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Hausarztvertrage der AOK Baden-Wiirttemberg

Der Verlierer steht schon fest,
aber wer wird gewinnen?

In Nordhessen hat es ganz klein ange-
fangen. Der VdAK hat fiir drei Landkrei-
se die vertragsarztliche Versorgung
ausgeschrieben (siehe BDI aktuell
1/2008). Fiir die Hessische Kassenarztli-
che Vereinigung ist dieses Vorgehen
deshalb so prekar, weil es
nicht nur um die hausarzt-
liche Versorgung nach § 73
b geht. Hier hétte sie noch
mitbieten konnen. Nein, es
geht um die gesamte ver-
tragsdrztliche Tatigkeit,
einschlieBlich der Fachdrz-
te. Hier ist sie ausgeschlos-
sen, weil in den Vertragen
nach § 73 c eine KV nicht
vorgesehen ist.

Entsprechend geht die Kassen-
drztliche Vereinigung mit den
Vertragswilligen in Nordhessen
um und ist bereits per Gericht
beziiglich ihrer Verbote und Aktivitdten
zuriickgepfiffen worden. Alle Kundigen sind
dabei sicher, dass die Umsetzung dennoch
schwierig wird, wenn nicht sogar unméglich
ist. Aber ein Versuch ist es dem VdAK schon
wert. Man kann fiir zukiinftige Projekte nur
dazu lernen. An anderer Stelle der Republik
wird beziiglich selektiver Vertrage ebenfalls

DRGs und die Realitdt

ein Fass aufgemacht - in Baden-Wiirttemberg
und zwar von der AOK.

Hier geht es um die hausarztliche Versorgung
gemadl § 73 b. Die Ausschreibung erfolgt aber
nicht regional, sondern fiir die AOK Baden-
Wiirttemberg bundesweit. AOK-Versicher-

Startschuss fiir die Selektivvertrage. Doch wer auf der Zielgeraden vorne liegt, ist
noch nicht ausgemacht. Nur die KV scheint bereits als Verlierer festzustehen.

Bild: PhotoDisc

te aus diesem Land gehen namlich auch auf
Reisen und lassen sich grenznah auch in ande-
ren Bundesldndern behandeln, also muss man
fiir eine flichendeckende bundesweite Versor-
gung sorgen.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2

Wer behandelt den akuten

Schlaganfall?

Nach den Abrechnungen der DRGs
muss man in der deutschen Kranken-
hausgesellschaft davon ausgehen, dass
der Schlaganfall in der internistischen
Abteilung immer seltener auftritt. Alle,
die an der tdglichen Versorgung teil-
nehmen, haben aber nicht diesen Ein-
druck. Insbesondere in Regionen, in
denen Schlaganfallzentren nicht etab-
liert sind, kommt
den internisti-
schen Abteilun-
gen eine grof3e
Bedeutung bei
der Versorgung
dieser Patienten
zu.

Bei der Bewertung
der DRGs entsteht
der gegensatzliche
Eindruck. Der

Es muss verhindert werden, dass der Schlaganfall aus der Kom-
petenz des Internisten verschwindet.

Schlaganfall verliert an Bedeutung fiir die
Innere Medizin, was den tatsiachlichen Ver-
hdltnissen, vor allen Dingen auch bei Pathoge-
nese nicht entspricht. Der BDI wird deshalb
die zustdndigen Abteilungschefdrzte und
Abteilungsdrzte in den internistischen Klini-
ken anschreiben, in Zukunft bei der Doku-
mentation der DRGs besondere Aufmerksam-
keit auf den Schlaganfall zu richten.

Es muss aus der Sicht
des BDI verhindert
werden, dass der
Schlaganfall aus der
Kompetenz des Inter-
nisten endgiiltig ver-
schwindet. Wir bitten,
die Mitteilung des
Internistenverbandes
dazu deshalb beson-
ders zu beachten.

Bild: Dt. Schlaganfall-Hilfe
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Krankenhausreport 2007
Fallpauschalen - ein
Erfolg aus AOK-Sicht

Die Neugestaltung des Krankenhausmark-
tes steht auf der politischen Tagesordnung.
Der aktuelle Krankenhaus-Report 2007,
herausgegeben vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO), macht Vorschla-
ge, wie das 2000 in Deutschland neu ein-
gefiihrte Vergiitungssystem der Fallpau-
schalen (DRG-System) weiterentwickelt
werden kann. Eine zentrale Aussage des
klar von der AOK-Sichtweise gepragten
Reports: Mehr Wirtschaftlichkeit und
Qualitit sind méglich, wenn Einzelvertra-
ge mit Krankenhdusern zugelassen wer-
den. Krankenkassen kénnten dann in
bestimmten Leistungsbereichen bessere
Qualitat bei geringeren Preisen erzielen.

Der Gesetzgeber hat die Einfithrung des neuen
Vergiitungssystems im Krankenhaus als einen
schrittweisen Prozess angelegt, um die Kran-
kenhduser damit nicht zu {iberfordern. Die
sogenannte Konvergenzphase (stufenweise
Anpassung der Vergiitungen an das landes-
durchschnittliche Preisniveau) begann im Jahr
2005 und soll 2009 enden. Im aktuellen Kran-
kenhaus-Report werden die Erfahrungen mit
der DRG-Einfithrung und Perspektiven der ord-
nungspolitischen Weiterentwicklung von
renommierten Autoren diskutiert. Die DRG-Ein-
fiihrung ist nach der Einschiatzung AOK-naher
Beobachter insgesamt positiv verlaufen und
hat die Krankenhausvergiitung stdrker in Rich-
tung auf das Prinzip ,eine Leistung, ein Preis"
hin entwickelt.

Lesen Sie weiter auf Seite 3

DKG und BDI setzen auf
Kooperation

Keine gnadenlose
Konkurrenz zwischen
Klinik und Praxis

Auf der letzten Vorstandssitzung des
BDI Anfang Dezember 2007 in Berlin
betonten der Prdsident des Berufsver-
bands Deutscher Internisten (BDI e.V.),
Dr. Wolfgang Wesiack, und der Prasi-
dent der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), Dr. Rudolf Kosters, iiber-
einstimmend, dass die sektoreniiber-
greifende Zusammenarbeit das Erfolgs-
geheimnis fiir das Gesundheitswesen
der Zukunft ist.

Die durch die Gesundheitsreform geschaffe-
nen neuen Moglichkeiten der Krankenhduser,
ambulant tétig zu werden, diirfen nach ihrer
Auffassung nicht zu einer gnadenlosen Kon-
kurrenz zwischen den Sektoren fiithren. Kos-
ters bedauerte, dass mit dem GKV-WSG nicht
die Abkoppelung der Ausgaben von der Lohn-
entwicklung gekommen ist.

Lesen Sie weiter auf Seite 3
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Auch im neuen Jahr sind die gesundheitspolitischen

Probleme die alten geblieben

Fehlende nachhaltige Finanzie-
rung des Gesundheitssystems,
weitere Zunahme von Biirokrati-
sierung und der rigide Zugriff des
Staatsapparates auf drztliche Ent-
scheidungsprozesse mit der
Folge der Einengung arztlicher
Entscheidungsfreiheit fiir unsere
Patienten sind nur einige unserer
wesentlichen Kritikpunkte. Nicht
ausreichende finanzielle Ausstat-
tung fiithrt zu reduzierten diag-
nostischen und therapeutischen
Moglichkeiten einschlieflich sin-
kender Struktur- und Ergebnis-
qualitdt. Daran wird auch der
mehr und mehr um sich greifen-
de Wettbewerb nichts dndern. Im

Gegenteil: Leistungserbringer gegen
Leistungserbringer, Klinik gegen Nie-
dergelassene, Krankenkasse gegen
Krankenkasse, jeder gegen jeden —
zum Schluss ist der Patient der
Dumme und wird auf der Strecke
bleiben. Unsere Patienten sind eben
keine Schndppchenjdger, Gesundheit
ist keine Ware und Wettbewerb kein
Allheilmittel, um mehr Qualitdt zu
niedrigeren Preisen im Gesundheits-
markt durch zu setzen. Bessere Qua-
litdt zu niedrigeren Preisen: dies
funktioniert nicht in unserer Markt-
wirtschaft, erst recht wird es in
unserem Gesundheitssystem nicht
funktionieren.

Fiir uns als Ihr Berufsverband ist es
wichtig, in diesen schwierigen Zeiten
Kurs zu halten und Ihnen Orientie-
rung und Halt zu geben. Mit dem
Start des Gesundheitsfonds am

1. Januar 2009 beginnt eine neue
Gesundheitswelt, die bereits in 2008
ihre langen Schatten werfen wird.
Der Bedeutung von KV und Arzte-
kammer wird geringer, der Einfluss
der Berufsverbdnde wichtiger. Der
Berufsverband Deutscher Internisten
als zentraler Verband aller Internis-
ten ist sich dieser Verantwortung
bewusst.

Es ist uns gelungen, unsere internis-
tische Identitdt zum Wohle unserer

Hausarztvertrage der AOK Baden-Wiirttemberg (Fortsetzung von Seite 1)

Der Verlierer steht schon fest,

aber wer wird gewinnen?

Geld fiir qualititsbewusste
Hausdrzte
Die Frage ist berechtigt: Warum wird
den Kassen bei unserem fldchende-
ckenden Kollektivvertragssystem
tiberhaupt die Moglichkeit der Selek-
tivvertrage fiir Hausdrzte erdffnet -
wird die Versorgung doch allgemein
als optimal beschrieben? Die AOK
Baden-Wiirttemberg teilt diese Ein-
schdtzung wohl nicht. Sie sieht Opti-
mierungspotenzial und mochte eine
qualitativ bessere Versorgung. Geld
soll nur zu besonders qualitdtsbe-
wussten Hausdrzten flieRen. Schluss
mit dem GieSkannenprinzip im Kol-
lektivvertragssystem. Die AOK ldsst
tiber ihren Vorstandschef Hoberg mit-
teilen, dass sich natiirlich auch die
Kassendrztlichen Vereinigungen

W

bewerben kdnnen. Natiirlich - es geht
ja um Vertrdge nach § 73 b. Sie ist
sich ihrer Bedeutung mit Sicherheit
bewusst, zdhlt sie doch bereits in der
Vergangenheit zu den reichen AOKs,
die frither mehr Geld als sonst bei der
AOK iiblich fiir Vertragsdrzte zur Ver-
fiigung gestellt hatte. Wer steigt in
den Ring? Zundchst hat sich MEDI
Baden-Wiirttemberg mit dem Haus-
drzteverband Baden-Wiirttemberg
verbiindet und macht ein gemeinsa-
mes Angebot, gestdrkt durch das
gemeinsame Feindbild Kassendrztli-
che Vereinigung. Sie wollen es besser
machen und fiihlen sich stark genug,
die flichendeckende Versorgung in
der gesamten Bundesrepublik
Deutschland - mit Notdienst - abzu-
bilden.

Bild: PhotoDisc

Auf die Platze - fertig - los! Wer kiimmert sich kiinftig um die hausarztliche Versorgung der AOK-

Versicherten in Baden-Wiirttemberg?

Mit Hilfe der Vertreterversammlung
hat man das Angebot abgepolstert.
Die Kassendrztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg soll sich nach
deren Ausschluss an der Ausschrei-
bung nicht beteiligen. Sie halt sich
aber nicht an diese Vorgabe - nach
dem Motto, nur der Vorstand ent-
scheidet - und reicht ebenfalls ein
Angebot ein.

KV-Vorsitzende als Diener zweier
Herren
Damit aber nicht genug. Man erinnert
sich: die AOK hat bundesweit ausge-
schrieben. Also meinen auch die Bay-
ern, sie konnten den Auftrag erfiillen.
Unter diesen Bedingungen ldsst sich
die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung nicht lumpen. Nur sie, sagt ihr
Vorsitzender, ist in der Lage flichen-
deckend in der Republik von Sylt bis
Konstanz, vom Emsland bis nach
Frankfurt an der Oder sicherzustellen,
unabhdngig davon, wo sich der AOK-
Versicherte aus Baden-Wiirttemberg
gerade in Deutschland aufhdlt. Da die
KBV natiirlich regional Kompetenz-
probleme hat, muss ihr Angebot
durch eine Kooperation mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen der Bun-
desldnder abgesichert werden. Ob
diese aber alle dabei sind? Die Hessen
z. B. haben sich geschickt aus der Ent-
scheidung heraus gehalten, wie ihre
Vertreterversammlung am 15.12.2007
zeigt. Man hat die Entscheidung ein-
fach verschoben. Mancher KV-Vorsit-
zende, der auch noch fiir den Vor-
stand des Hausdrzteverband wichtig
ist, darf sich ndmlich nicht zwischen
die Stiihle setzen — KV oder Verband?

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Patienten zu bewahren und zu
starken.

Einen klaren Kurs zu halten und
unsere spezifischen internistischen
Interessen fiir Sie konsequent wei-
ter zu vertreten - das wird unsere
Aufgabe auch in 2008 sein.

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prisident

Es stellt sich deshalb die Frage, ob
eine geschlossene Front von Kassen-
drztlichen Vereinigungen der Linder
hinter dem Angebot des KBV-Vorsit-
zenden steht.

Der Hausarzt als Lotse
Ob die AOK Baden-Wiirttemberg fiir
ihre Entscheidung am 19.12.2007 mit
so vielen Angeboten gerechnet hat?
Konkurrenz belebt das Geschift. In
diesem Fall vor allem zwischen den
einzelnen Kassendrztlichen Vereini-
gungen. Bei dieser Ausgangslage
konnte man gespannt sein, ob die
AOK Baden-Wiirttemberg sich fiir die
freien Verbande oder fiir die Kassen-
drztlichen Vereinigungen entscheidet,
die sich offensichtlich im Vorfeld
nicht auf ein einheitliches Angebot
einigen konnten.
So war es keine Uberraschung mebhr,
dass am 19.12.2007 bekannt wurde,
dass die AOK Baden-Wiirttemberg
Verhandlungen mit der Kooperation
von MEDI und dem Hausdrzteverband
aufnimmt. Der Vorsitzende der AOK,
Dr. Rolf Hoberg lobt das Angebot die-
ser Berufsverbande als qualitativ
hochwertig und ist sich sicher, dass
die hohen Mitgliederzahlen eine
Garantie fiir eine problemlose Umset-
zung der § 73 b Vertrdge darstellen. Er
weist nochmals darauf hin, dass der
Hausarzt als Lotse verpflichtet wer-
den soll.

Verlierer KV
Man darf gespannt sein, welche Ver-
tragsinhalte bis zum Zieltermin im
Frithjahr 2008 erreicht werden.
Bereits jetzt steht aber ein Verlierer
fest: das System der Kassendrztlichen
Vereinigungen. Offensichtlich ist es
weder der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nord-Wiirttemberg noch der
benachbarten Kassenarztlichen Verei-
nigung Bayern noch der KBV als gan-
zes gelungen, ein schliissiges Konzept

fiir einen § 73 b Vertrag vorzulegen,
der die Qualitdtsanspriiche der AOK
erfiillen kann. Hier rdcht sich, dass
man offensichtlich im KV-System
nicht mehr in der Lage ist, geschlos-
sen aufzutreten. Viele haben die Ein-
heitsbeschwoérungen schon in der
Vergangenheit als leere Hiilsen emp-
funden. Wenn es noch einen Beweises
bedurft hitte, dass die Kassenarztli-
chen Vereinigungen in Deutschland
nicht einheitlich auftreten kénnen,
dann durch die Diskussion um die §
73 b Vertrage mit der AOK in Baden-
Wiirttemberg.
Auf MEDI und den Hausdrzteverband
kommt eine neue Aufgabe zu. Ihr Ver-
tragspartner AOK wird nicht bereit
sein alle Vertragdrzte in das System
einzubeziehen, wenn sie nicht bereit
sind qualitativ hochwertige Leistun-
gen zu erbringen. Das bereits erwahn-
te GielRkannenprinzip wird sich wohl
nicht mehr umsetzen lassen. Man
darf gespannt sein, ob Berufsver-
bande konsequenter mit einer an
Qualitdt orientierten Finanzierung
umgehen als die Kassendrztlichen
Vereinigungen. Auch hier diirften, wie
in einer Kassendrztlichen Vereini-
gung, Probleme bei den Mitgliedern
auftreten. Nicht alle werden mit dem
Vertragsabschluss am Ende gliicklich
sein. Die Fachdrzte in Baden-Wiirt-
temberg werden mit Argusaugen
beobachten, ob ihre hausdrztlichen
Kollegen sich von der AOK verleiten
lassen, das Gate-keeper-Prinzip in
aller Konsequenz umzusetzen. Es
wadre schon verlockend, sich Bonus-
zahlungen aus dem an-deren Versor-
gungsbereich zu holen, um das eigene
Honorar aufzubessern. Wenn dies das
Ergebnis des Vertrages in Baden-
Wiirttemberg ist, wird MEDI vor einer
Zerreifdprobe stehen. Dieser Verband
organisiert nimlich sowohl Hausarzte
als auch Fachdrzte.

HFS
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Krankenhausreport 2007 (Fortsetzung von Seite 1)

Fallpauschalen - ein Erfolg

aus AOK-Sicht

Gleichzeitig wurde die Transparenz
der Krankenhausleistungen in
Deutschland immer besser. Dadurch
sind erweiterte Informations- und
Handlungsgrundlagen fiir Patienten,
Krankenhduser und Krankenkassen
entstanden. Die Konvergenzphase
federt den Anpassungsprozess der
Krankenhduser deutlich ab. Unveran-
dert gehoren die meisten Krankenhdu-
ser (2006: 59,4 %) zu den Konvergenz-
gewinnern und erhalten zusatzliche
Zahlungen.

Neue Gesundheitsreform 2011?
Mit dem Ende der Konvergenzphase ist
von der Bundesregierung eine Neuord-
nung der Finanzierung und Vergiitung
der Krankenhduser vorgesehen. Der
Miinchner Gesundheitsékonom Prof.
Giinter Neubauer geht davon aus, dass
die Regierung am Ende der Konver-
genzphase die derzeitigen Regelungen
verldngern und eine weiterreichende
Reform in die ndchste Legislaturperiode
verlagern wird. Eine weitere Gesund-
heitsreform ist fiir 2011 zu erwarten,
die insbesondere die Finanzierungs-
grundlagen zum Thema haben wird.
Die Frage, ob statt des Landesbasisfall-
werts ein Bundesbasisfallwert einge-
fiihrt werden sollte, halten die Autoren
Wulf-Dietrich Leber, Jiirgen Malzahn
und Johannes Wolff vom AOK-Bundes-
vorstand fiir nachrangig. Sie gehen
davon aus, dass nach 2009 die Landes-
basisfallwerte vorerst erhalten bleiben.
Die Krankenkassen wiirden die Verein-
heitlichung so lange nicht befiirwor-
ten, wie die ausgabenneutrale Anglei-
chung nicht garantiert sei. Einer Anhe-
bung des Basisfallwerts z.B. von
Schleswig-Holstein miisste eine im
Ausgabenvolumen entsprechende
Absenkung des Berliner Basisfallwerts
gegeniiberstehen. Differenzen des
Basisfallwerts seien zudem 6kono-
misch begriindbar und durchaus sinn-
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Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schoéne Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

voll im Sinne regionalisierter Gesund-
heitspolitik.

Wichtige Krankenhaus-
Kennzahlen
Der Report enthdlt wichtige Kennzah-
len des Krankenhaussektors: Im Jahre
2005 gab es in Deutschland 2139 Kran-
kenhduser (2004: 2166, -1,2 %) mit ins-
gesamt 523 824 Betten (-1,4 %). Wah-
rend die Zahl der Krankenhausfdlle mit
knapp 16,9 Mio. gegeniiber dem Vor-
jahr leicht zunahm (0,4 %), sank die
durchschnittliche Verweildauer auf
8,6 Tage (-1,9 %).
Die Bettenauslastung hat sich mit
75,6 % gegeniiber dem Vorjahr prak-
tisch nicht verdndert. Sie stagniert
damit auf Niedrigststand, hatte sie
doch vor fiinf Jahren noch 81,9 % betra-
gen. Dies ist ein deutlicher Hinweis auf
vorgehaltene Uberkapazititen. Die
Kosten je Fall stiegen gegeniiber dem
Vorjahr leicht an auf durchschnittlich
3362 Euro (0,6 %). Beim Personal findet
sich auch 2005 ein starkes Wachstum
bei der Zahl der Krankenhausarzte
(3,3 %), wdhrend die Zahl der Pflege-
kréfte weiter abnahm (-2,3 %). Ver-
gleicht man die Bundeslander, so zei-
gen sich deutliche Unterschiede. Die
Bettendichte, bezogen auf 100 000
Einwohner, schwankt zwischen 552 in
Niedersachsen und 854 in Bremen.
Dabei ist freilich zu berticksichtigen,
dass manche Regionen iiber ihre eige-
ne Bevolkerung hinaus auch ihre
Nachbarregionen mitversorgen. Dies
ldsst sich an der sogenannten Versor-
gungsquote ablesen. Sie setzt die in
Krankenhdusern eines Bundeslandes
versorgten Patienten in Beziehung zu
den Krankenhauspatienten, die im
betreffenden Bundesland wohnen. Fiir
Bremen betrdgt dieser Indikator bei-
spielsweise 137,5 %, was auf eine Ver-
sorgung tiber die Grenzen des Bundes-
landes hinaus hinweist. Auch fiir die

ibrigen Stadtstaaten zeigt sich eine
solche Mitversorgung benachbarter
Regionen, wahrend beispielsweise bei
Brandenburg der Indikator nur 90 %
betragt.
Deutliche regionale Unterschiede zei-
gen sich auch hinsichtlich der Haufig-
keit von Krankenhausaufnahmen. Die
meisten Krankenhausbehandlungen je
100 000 Einwohner weisen Sachsen-
Anhalt (22 164) und das Saarland
(21 786) auf. Am seltensten wurden
Baden-Wiirttemberger im Kranken-
haus behandelt (17 212 je 100 000 Ein-
wohner). Die Kosten je vollstationdrem
Fall schwanken zwischen 3 125 Euro in
Brandenburg und 4 884 Euro in Ham-
burg. Weitere Analysen zu regionalen
Unterschieden finden sich in den sta-
tistischen Kapiteln des Krankenhaus-
Reports. Die hdufigste Diagnose war
bei stationdren Behandlungsfallen im
Jahr 2005 die Geburt. Wertet man die
Geburt nicht als Krankheitsbild, so lie-
gen bei den Mdnnern wie im Vorjahr
alkoholbedingte psychische und Ver-
haltensstorungen an der Spitze der
hdufigsten Diagnosen, gefolgt von
Angina pectoris und dem Leistenbruch.
Bei den Frauen hat die Zahl der
Behandlungen wegen Herzinsuffizienz
stark zugenommen und damit den
Brustkrebs von der Spitzenposition der
hdufigsten Diagnose verdrangt. An
dritter Stelle folgen die Gallensteine.
Die durchschnittliche stationdre Kran-
kenhauspatientin war 53 Jahre alt
(Mdnner: 51 Jahre) und blieb 8,7 Tage
(Mdnner: 8,5 Tage) im Krankenhaus.
35 % aller Krankenhauspatienten blei-
ben maximal 3 Tage, 64 % maximal
7 Tage im Krankenhaus. Bei rund 7 %
der Patienten erstreckt sich der Auf-
enthalt langer als drei Wochen. Fast
393 000 Menschen verstarben 2005
in einem Krankenhaus, das waren
ca. 47 % aller Todesfdlle dieses Jahres.
KS

Klauber, Robra, Schellschmidt (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2007
Schwerpunktthema: Krankenhausvergi-
tung - Ende der Konvergenzphase?
Schattauer-Verlag, Stuttgart 2008. 49,95 €

» lodstinde eines Experten:
Verbreiten falscher Sicherheit*“

Gastkommentar von K. Koch und P. T. Sawicki, in BDI aktuell 1/08

In ihrem Gastkommentar fiihren sich
Koch und Sawicki selbst ad absurdum:
Die Tatsache, dass es 2004 abweichen-
de Experten-Meinungen zur SARS-Epi-
demie gab, wird zum Anlass genom-
men, Expertenwissen in Grund und
Boden zu verdammen. Die Argumenta-
tion hat eine deutliche intellektuelle
Schwiche: die Datenlage zu SARS hat
Aussagen mit einem Evidenzgrad {iber
dem einer Expertenmeinung gar nicht
zugelassen. Umgekehrt miisste man
formulieren: Wie gut, dass es wenigs-
tens Experten gab, die den Mut und die
Bereitschaft hatten, ihre Meinung zu
sagen, trotz eines aufgrund der Daten-
lage absehbarem hohen Fehlurteil-Risi-
kos. So kam wenigstens etwas Struktur
in die medial iiberhitzte Debatte.

Die Argumentation ist entlarvend: Im
Zweifel ist jedes Mittel Recht, einer
Jreinen” Studien-basierten EbM das
Wort zur reden. Sonst entfiele die Exis-
tenzberechtigung von IQWiG o. d...

Die Wahrheit ist, dass alle in Praxis und
Klinik titigen Arzte im Umgang mit
EbM um Lichtjahre weiter sind als Prof.
Sawicki und Kollegen. Nach Einfiihrung
schneller Internetzugdnge und Such-
maschinen bestand anfanglich beson-
ders in der Klinik eine gewisse Eupho-
rie in Bezug auf eine ,reine* EbM.
Schnell wurde aber allen klar, dass die
ausschliefRliche Konzentration auf die
Einschdtzung der Evidenz aller Proze-
duren und Mafnahmen zu absurden
Diskussionen und Situationen fithren
kann. Im schlimmsten Fall gereicht

DKG und BDI setzen auf Kooperation (Fortsetzung von Seite 1)

Keine gnadenlose
Konkurrenz zwischen
Klinik und Praxis

Die Bundesregierung habe statt des-
sen eine wachsende Steuerbeteiligung
ins Spiel gebracht, aber wenn dies
nicht grundgesetzlich festgelegt
werde, kénne man kaum darauf ver-
trauen, dass Steuergelder wirklich in
nennenswerter Hohe in den Gesund-
heitssektor flieRen. Der DKG-Prasident
befiirchtet, dass es sich hier lediglich
um politische Versprechungen han-
delt.

Jedenfalls bleibt es zunachst bei der
Anbindung an die Grundlohnsumme,
was fiir 2008 ein Wachstum von

0,64 % bedeutet. Die Zukunft der
Krankenhduser wird unter diesen
Voraussetzungen immer hdrter wer-
den. Sie stehen unter dem Druck, alle
Wirtschaftlichkeitsreserven offen zu
legen. Die Gebote fiir morgen heien
Kooperation und Abstimmen von
Leistungen. Die Kliniken werden laut
Kosters eine Fusionswelle und immer
mehr Verkdufe erleben.

Gedndert werden miissen nicht nur
die Stellenpldne, was auf einen Abbau
von Stellen hinauslduft, sondern auch
die Prozessabldufe. Hier sind nach sei-
nen Worten noch enorme Pfunde zu
heben. Die Arbeitsverteilung im Kran-
kenhaus und zwischen den Berufen
wird neu definiert werden. Es werde
neue Berufsgruppen geben, z. B. den
,Physician assistant*, der die Arzte
von nicht drztlichen Arbeiten entlas-
ten soll. Auf dem Programm steht wei-
ter eine vollige Neuordnung der
Warenwirtschaft sowie der Kranken-
haus-Technik und -Verwaltung.

Wettbewerb um den Patienten
Das DRG-System zwingt die Kranken-
hduser in einen starken Wettbewerb

diese Herangehensweise sogar zum
Nachteil des Patienten. Nach wie vor
ist die Basis allen drztlichen Handelns
die intensive Zuwendung zum Patien-
ten, das Erfassen seiner physischen
und psychischen Ressourcen, die
genau korperliche Untersuchung, die
gemeinsame Bewertung von Ergebnis-
sen aus apparativer und klinisch-che-
mischer Diagnostik. Auf dieser Basis
erarbeiten Arzt und Patient gemein-
sam das weitere Vorgehen. Wenn die
Datenlage dann auch noch die Ein-
schatzung der Evidenz erméglicht,
kann hierdurch das Vorgehen beein-
flusst werden, es muss aber im Indivi-
dualfall nicht entscheidend sein. Weist
der behandelnde Arzt eine umfangrei-
che Erfahrung auf, die ihm z. B. ermog-
licht, Studienergebnisse in einen fiir
den Patienten sinnvollen Kontext zu
setzen, so ist seine ,Expertise” nach
wie vor besonders wertvoll. Ich kann
verstehen, dass sich viele Arzte in Pra-
xis und Klinik inzwischen von Prof.
Sawicki und Mitarbeitern im wahrsten

um die Patienten, bestdtigte der DKG-
Prasident. Dabei werden zunehmend
die neuen Versorgungsformen wie
Integrierte Versorgung oder Medizini-
sche Versorgungszentren eingesetzt.
Die Krankenhaustrager wollen darii-
ber hinaus die neuen Méglichkeiten
des Vertragsarztrechts-Anderungsge-
setzes fiir eine engere Kooperation mit
den niedergelassenen Arzten nutzen.
Die im § 116b SGB V geschaffene Mog-
lichkeit fiir die Krankenhduser zur
ambulanten Behandlung von hochspe-
zialisierten Leistungen, seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen ist in
Kosters Augen nur eine Wiederher-
stellung des Zustands der fritheren
Ermadchtigung von Krankenhausarz-
ten, die im Laufe der Jahre immer
mehr reduziert worden sei. Es sei der
starke Wunsch der Krankenhduser,
hieran wieder anzuschlieRBen, beteuer-
te er.
Durch mangelnde Kooperation zwi-
schen KV, Aufsichtsbehérde und Kran-
kenhdusern ist es allerdings regional
bei der Umsetzung des § 116b zu
erheblichen Verwerfungen gekom-
men. Sinnvoller ware es nach Ansicht
einzelner BDI-Vorstandsmitglieder,
wenn zwischen den Beteiligten
Absprachen getroffen wiirden, die
die derzeitige Versorgungssituation
beriicksichtigten. Aus Sicht des BDI
diirfte auch die Reaktion der Kranken-
hduser interessant sein, wenn sie mit
der unzureichenden Vergiitung im
EBM und in der regionalen Honorar-
verteilung ihre ambulanten Ambitio-
nen abbilden wollen.

KS

Sinne des Wortes , fiir dumm ver-
kauft fiihlen“. Der Wert ihres tdgli-
chen drztlichen Handelns ist noch
und leider nach wie vor nur begrenzt
»messbar*. Die theoretische Einord-
nung der Evidenz einer Prozedur ist
dagegen inzwischen ein Kinderspiel.
Deshalb sollte, wie bei allen praktisch
titigen Arzten schon lange {iblich,
auch von IQWiG o. 4. Transparenz
eingefordert werden: Es sollte nicht
nur fiir den AuRenstehenden klar
erkennbar sein, wer in der neu ent-
standenen ,,Branche“ welche Posten
bekleidet und welche Verflechtungen
zwischen den einzelnen Personen
bestehen. Es sollte ebenso transpa-
rent sein, welche konkreten Leistun-
gen fiir die teilweise {ippigen Saldre
erbracht werden.
BDI/DGIM sollten nach meiner
Ansicht die entsprechenden Institu-
tionen , kritisch begleiten“.

Dr. Thomas Lessmann,

Wilhelmshaven
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Mogelpackung mit

eingebautem Sprengsatz

Auf den ersten Blick mag sich man-
cher iiber den neuen EBM 2008
gefreut haben, bietet er doch durch-
weg eine Erhohung der Leistungsbe-
wertung. Die Freude weicht jedoch
sofort trostloser Erniichterung, denn
von einer zusdtzlichen Finanzierung
dieser Punkte ist keine Rede. Das
Ganze wird im Jahr 2008 unveran-
dert unter dem Budgetdeckel der
gleichen Gesamtvergiitung abgewi-
ckelt, d. h. mit abermals sinkenden
Auszahlpunktwerten. Hausgemachte
Inflation eben. Was niitzt es, Leis-
tungsbewertungen vorzunehmen,
ohne auch nur im Mindesten eine
ausreichende Gegenfinanzierung zu
sichern? Was sollen wir mit unge-
deckten Schecks?

Die KBV verkiindet landesweit, ab
2009 breche das goldene Zeitalter an.
Dann ndmlich sollen die Leistungen
budgetfrei in Euro ausbezahlt wer-
den. Auch das nichts als leere Luft!
Zwar wird das Budget abgeschafft, so
wie es im Gesetz vorgeschrieben ist,
gleichzeitig werden aber mengenbe-

grenzende Regelleistungsvolumina auf
der Basis eines festen ,,Orientierungs-
punktwertes* installiert. Die Kassen
erkldren schon jetzt, dass dieser Ori-
entierungspunktwert ohne nennens-
werte Erh6hung der Gesamtvergiitung
an die erforderliche Leistungsmenge
angepasst werden miisse. Im Klartext,
sie verlangen die gesamte Leistungs-
menge zu niedrigeren Preisen. Im
Ergebnis weifd man dann méglicher-
weise, wie viel ,Gehalt“ der Einzelne
zugestanden bekommt. Wie damit
aber der Bedarf auch nur anndhernd
abgebildet werden kann, ist ein Ratsel.
Des Ritsels Losung: die Arzte arbeiten
eben wie schon heute, zu einem
erheblichen Teil umsonst.

Der EBM 2008 mit seiner fabelhaften
betriebswirtschaftlichen Kalkulation
ist wie immer eine Mogelpackung und
das Papier nicht wert, auf dem er
steht.

Dennoch lohnt es sich, etwas genauer
hinzuschauen. Dabei erkennt man,
dass die neuen Bewertungen zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen fiihren.

~Zwei-Klassen-Gesundheitssystem*

Medizinischer Mercedes
zum Golfpreis?

In unserem ,,Zwei-Klassen-(GKV/PKV)-Gesundheitssystem“, so ein
Professor mit Fliege aus Ko6ln, bezahle der GKV-Biirger einen Merce-
des und fahre doch nur mit einem Golf. Mit dieser Metapher argu-
mentieren aber auch andere Politiker und Kassenvertreter und wei-
sen damit auf angebliche Verschwendung von Versichertengeldern
durch sogenannte Leistungserbringer, also Arztinnen und Arzte, hin.
Das deutsche Gesundheitssystem, so ihr Vorwurf, sei teuer, ineffizient

und ungerecht.

Gut gehe es nur dem privilegierten
PKV-Biirger, der jedoch risikodquiva-
lente Beitrdage auch fiir jedes zusatzli-
che Familienmitglied zahle, der beim
Chefarzt ,,shoppen“ kénne und der
von der Arzteschaft bevorzugt behan-
delt werde.

Davon abgesehen, dass der Golf ein
hervorragendes Auto ist, geht daraus
implizit hervor, dass es zwei Wege
zur Abschaffung dieses ungerechten
»Zwei-Klassen-Gesundheitssystems*
gibt: Alle bezahlen einen Mercedes
wie die Angehorigen der PKV und
diirfen dann auch im Mercedes fah-
ren oder alle bezahlen ,,nur” einen
Golf und tragen die entsprechenden
Konsequenzen. Tatdchlich werden in
unserem System alle Patienten - Kas-
sen- und Privatpatienten - medizi-
nisch gleich gut, ja iberwiegend
gleich hervorragend versorgt. Das
heif3t, die Kassenpatienten bezahlen
zwar deutlich weniger, erhalten aber
die gleiche medizinische Leistung.
Daher riihrt auch die Tatsache, dass

rund 30 % der fiir Kassenpatienten
erbrachten Leistungen durch ihre
Arzte unter Budgetbedingungen ohne
Bezahlung durchgefiihrt werden.

Das mochten ideologisch verbramte
sog. Gesundheitspolitiker wie der
Herr aus Koéln, der von Patientenver-
sorgung nichts versteht, allerdings
nicht zugeben. Denn das passt natiir-
lich nicht ins politische Konzept.

Auf dem Weg zum Einheits-Golf
Nach deren
Logik miisste
jeder Gesund-
heitspolitiker
dafiir sorgen,
dass moglichst
viele Men-
schen sich
einen Merce-
des leisten
kdonnen. Wie
kénnte man
dies erreichen?

Generell ist bei den Hausdrz-
ten eine Steigerung von mehr
als 20 % zu erwarten, bei
Facharzten je nach Fachgrup-
pe zwischen minus 5 % und
plus 10 %. Wenn es bei einem einheit-
lichen Punktwert fiir alle bleiben soll-
te, kommt es allein durch diese unter-
schiedliche Neubewertung zu einem
moglichen Honorartransfer von den
Fachdrzten zu den Hausdrzten in Mil-
liardenhohe. Da stellt sich jetzt einmal
fiir die Facharztseite die Frage, so wie
sonst immer die Hausdrzte eine Tren-
nung der KV zu fordern. Der Spreng-
satz ist jedenfalls schon mal platziert.
Die Lunte ist auch schon da: Die Erho-
hung der Bewertungen folgt zwei
Prinzipien. Einmal der Steigerung des
kalkulatorischen Ansatzes des Arztge-
haltes um ca. 10 % sowie der Beriick-
sichtigung der Mehrwertsteuererho-
hung von 16 % auf 19 %. Bekanntlich
sind die Bewertungen des EBM geteilt
in technische und arztliche Leistungs-
anteile. Die 10 %-Steigerung wirkt auf
den Arztanteil, 3 %-Steigerung gibt es
bei der technischen Leistung. Je hher

Dr. J6rg-Andreas Rliggeberg ist Prasident des Facharztverbands GFB.

mit einer radikalen Senkung der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Dann kénn-
ten viel mehr Menschen in die PKV
wechseln. Fiir die Geringverdiener,
Arbeitslosen und Hartz-4 Empfinger
kdme der Staat (wie in anderen Lan-
dern auch) mit seinen Steuern auf.
Dies wdre auch gerecht im Sinne des
oben genannten Professors, da die
Hochstverdiener auch die meisten
Steuern zahlen (10 % der Hochstver-
diener zahlen {iber 50 % des gesam-
ten Einkommenssteueraufkommen)
und sich hierdurch auch {iberpropor-
tional ,,mit ihren starken Schultern“
beteiligen wiirden.

Doch vielleicht wollen diese Gesund-
heitspolitiker und Kassenvertreter
lieber aus ,,Gerechtigkeitsgriinden
und Gleichmacherei®, dass alle Biir-
ger im Einheits-Golf (spdter vielleicht
auch im Einheits-Trabi) sitzen sollen.
Um dieses Ziel zu erreichen, miisste
man konsequenterweise die PKV
ganz abschaffen, was aber aus recht-
lichen Griinden so einfach nicht ist.

Bild: Daimler AG

Am liebsten wiirden alle Versicherten einen ,medizinischen Mercedes*
fahren, mdglichst ohne ihn bezahlen zu miissen, ...

Ganz einfach

der Arztanteil ist (bei der so genann-
ten sprechenden Medizin), umso
hoher ist auch die relative Verbesse-
rung. Diejenigen, die mehr technikge-
stiitzte Leistungen anbieten (vor allem
Facharzte) profitieren nur von der

3 %-Steigerung und wenig von der

10 %-Erhohung, ziehen also den Kiir-
zeren. Damit wird ohne dass dies in
der Offentlichkeit transparent
gemacht wiirde, bereits durch den
EBM eine massive Bevorteilung der
Hausarzte vorgenommen.

Fehlt noch das Streichholz fiir die
Lunte: Wiederum ist der Ziindfunke
die kalkulatorische Aufteilung der
Bewertung in technische (TL) und
drztliche (AL) Anteile. Die technischen
Teile sind reine Kosten und miissen in
den Praxen in harten Euro bezahlt
werden. Der Arztanteil entspricht dem
tatsdchlichen Honorar. Beides ist auf

Einheitskasse,
Einheitsbeitrag,
Einheitsmedizin:
das Ziel wdre
erreicht. Unser
Gesundheitssys-
tem fiir alle
gleich, also
»gerecht”, aber
auch effizient
und leistungsfa-
hig? Wohl kaum.

Mehr Fairness, bitte!
Unser Gesundheitssystem ist viel
besser als uns manche Ideologen ver-
kaufen wollen. Nicht umsonst zieht
es den Neid des Auslandes auf sich
und viele Ausldnder lassen sich gerne
hier behandeln. Wir haben eine
umfassende und gute stationdre und
ambulante Behandlung durch qualifi-
zierte und engagierte Arztinnen und
Arzte. Wir haben keine zeitlichen
und/oder altersbedingten Zugangs-
sperren zu unserem Gesundheitssys-
tem. Bei uns ist jeder sofort und
umfassend und unabhangig von sei-
nem Einkommen versichert. Unser
System, und das ist sein allergrofter
Vorteil, kennt keine relevanten War-
telisten sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich. Es ist
leistungsstark und kostengiinstig.
Unser GKV-Leistungskatalog ist der
umfangreichste der ganzen Welt.
Bezogen auf unser BIP haben wir
keine Kostenexplosion, sondern aus-
schlieRlich eine Leistungsexplosion in
den letzten 20 Jahren erlebt. Diese

Basis 5,11 Cent in Punkte umge-
wandelt worden. Wenn nun der
Auszahlpunktwert vom
urspriinglichen Wechselkurs
nach unten abweicht, die Kosten
aber naturgemdf unverdndert
bleiben, wirkt sich dieser Inflati-
onseffekt ausschlieRlich auf das
Honorar des Arztes aus. Unter der
Annahme, TL und AL seinen zu je
50 % in die Bewertung eingeflossen,
wirkt ein Punktwertverfall von 20 %
naturgemdf dann mit 40 %, weil er
ja nur auf dem halftigen Arztanteil
aufsetzen kann. 40 % ,Sozialrabatt*
sind vielleicht geeignet, das Gute im
Menschen herauszukehren, aber
doch nur mit Miihe zu verkraften.

Dummerweise sind aber gerade die
fachdrztlichen Leistungen mit einer
Relation von 80 zu 20 zwischen TL
und AL kalkuliert. Das heif3t, hier
wadre ein Punktwertabsturz von 20 %
unter 5,11 bereits Arbeit zum Nullta-
rif, noch weniger bedeutet dann:
Bitte eigenes Geld mitbringen, um
dem Hobby der Patientenbehand-
lung zu frénen!

Dr. ]J.-A. Riiggeberg

Bild: DDR-Museum, Bérlin

... aber manche Gesundheitspolitiker arbeiten darauf hin, dass alle Blrger
bald in einem Einheits-Golf oder gar einem Einheits-Trabi sitzen.

allerdings inzwischen zu Lasten und
auf Kosten der Leistungserbringer,
deren Leistungen im ambulanten
Bereich nur noch zu ca. 70 % bezahlt
werden und auf Kosten der Klinikdrz-
te, deren Uberstunden immer noch
nicht addquat bezahlt werden. Auch
zu Lasten der PKV, die mit ihren Zah-
lungen die GKV subventioniert.
Golf oder Mercedes? Mercedes oder
Golf? Schlagworte und Ideologien
bringen uns nicht weiter! In der Dis-
kussion iiber die Zukunft unseres
Gesundheitssystems sollten wir fair
miteinander umgehen, die Fakten
beachten und die Patienten nicht
unndtig verunsichern. Oberflachliche,
reiBerische Titel wie ,Der Zweiklas-
senstaat — Wie die Privilegierten
Deutschland ruinieren“ bringen dem
Kolner ,,Professor* bei einigen politi-
sche und selbstgefallige Beachtung
oder vielleicht ja ganz banal nur
finanzielle Vorteile. Von akademi-
schem oder gar wissenschaftlichem
Anspruch keine Spur.

Dr. Wolfgang Wesiack
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Studie des Wissenschaftlichen Instituts der PKV

Die Bedeutung ausgabenintensiver

Falle im Gesundheitswesen

In einer Studie befasst sich das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) mit der Verteilung der Gesund-
heitsausgaben auf die Versicherten. Anhand empirischer Daten hat das WIP die These iiberpriift, derzu-
folge eine vergleichbar kleine Gruppe von Versicherten den GroRteil der Ressourcen im Gesundheitswe-
sen in Anspruch nimmt. Dabei zeigt sich, dass die Gesundheitsausgaben gerade im Alter gleichmafSiger

verteilt sind, als vielfach behauptet wird.

Fiir die Gesundheitspolitik ist die
Frage der Verteilung der Gesund-
heitsausgaben von grofRer Bedeu-
tung. Dies gilt umso mehr, wenn
sich - wie bei uns in Deutschland -
der Altersaufbau der Bevolkerung
durch eine niedrige Geburtenrate
und/ oder durch eine steigende
Lebenserwartung verdndert.

Nun wird in der Gesundheitspolitik
wiederholt die These vertreten, dass
20 Prozent der Versicherten etwa 80
Prozent der Ausgaben verursachen.
Diese These ist aber empirisch kei-
neswegs zufriedenstellend belegt.
Insbesondere ist bisher unzurei-
chend untersucht, inwieweit eine
solche Verteilung in der fiir die Aus-
gaben besonders relevanten Alters-
gruppe der iiber 50-Jdhrigen anzu-
treffen ist. Soweit tiberhaupt Unter-
suchungen fiir Deutschland vorlie-
gen, basieren sie auf nicht vollstan-
digen Daten. So wurden zum Bei-
spiel die Arzthonorare nicht indivi-
duell beriicksichtigt, da die hierfiir
benétigten Daten nicht personenbe-
zogen bei den gesetzlichen Kranken-
kassen vorliegen.

Die neue Untersuchung schlief3t
diese Liicke, da dem WIP personen-
bezogene Daten fiir fast alle Leis-
tungsbereiche des Gesundheits-
wesens vorliegen, einschlieRlich der
ambulanten Versorgung. Verwendet
wurden anonymisierte Daten von
625.000 beihilfeberechtigten PKV-
Versicherten. Da insbesondere jene
Altersgruppen interessieren, in
denen iiberdurchschnittlich hohe
Ausgaben auftreten, wurden die
individuellen Kosten von Versicher-
ten ab dem fiinfzigsten Lebensjahr
untersucht.

Empirische Ergebnisse zur
Verteilung
Die Abbildungen zeigen die altersab-
hdngigen Relationen, die besagen,
wie viel Prozent der Gesundheits-
ausgaben jeweils auf die teuersten
20 Prozent der Versicherten ab dem
fiinfzigsten Lebensjahr entfallen. Der
hypothetische Fall, in dem alle Versi-
cherten gleich hohe Ausgaben verur-
sachen, ist in der Abbildung als
untere Grenze eingezeichnet. In die-
sem Fall wiirden 20 Prozent der Ver-
sicherten auch 20 Prozent der Aus-
gaben bendétigen. Die oft unterstell-
ten 80 Prozent sind mit der oberen,
gepunkteten Linie dargestellt.

Abbildung 1 zeigt die Gesundheits-
ausgabenanteile, die den 20 Prozent
ausgabenintensivsten madnnlichen
Versicherten separat fiir die einzel-
nen Altersklassen im Jahr 2004
zugerechnet werden kdnnen. Es

zeigt sich, dass dies bei den 50- bis
59-jdhrigen Mannern 63,6 Prozent
der Ausgaben waren. Mit zuneh-
mendem Alter sinkt der Wert bis auf
54,7 Prozent bei den iiber 90-jdhri-
gen Versicherten. Je dlter die Versi-
cherten sind, desto gleichmaRiger
sind die Ausgaben also auf sie ver-
teilt.

Abbildung 2 Seite stellt den gleichen
Zusammenhang fiir Frauen dar. Die
Anteile, die den 20 Prozent mit den
hochsten Ausgaben zuzuschreiben

sind, liegen leicht unter denen der
Manner und der Riickgang ist mit
dem Alter etwas moderater. Die
Gesundheitsausgaben der Frauen
sind damit etwas gleichmaRiger ver-
teilt als bei den Mannern.

Bei den iiber 50-]Jdhrigen, die die
hohen Ausgaben im Gesundheitswe-
sen verursachen, lasst sich die
These, wonach auf 20 Prozent der
Personen 80 Prozent der Gesund-
heitsausgaben entfallen,nicht besta-
tigen. Anders formuliert: Die Vertei-

lung der Gesundheitsausgaben ist
gerade im Alter wesentlich gleich-
mafiger als bisher oft angenommen.
Diese Entwicklung hat sich, wie
ebenfalls nachgewiesen werden
konnte, in den vergangenen zehn
Jahren sogar noch verstarkt. Zum
Beispiel wurde der Anteil derjenigen
Personen analysiert, auf den sich die
Halfte der Leistungen je Altersklasse
verteilt. Hier zeigt sich, dass sich
dieser Anteil vor allem in den hohe-
ren Altersklassen im Beobachtungs-
zeitraum kontinuierlich erhoht hat.
Die Gesundheitsleistungen verteilen
sich gerade in hoheren Lebensaltern
im Zeitablauf immer weniger
ungleichmdRig auf die Versicherten.

Ausgabenintensive Fille im
Lebenszeitablauf
Ein weiterer Schwerpunkt der Ana-
lyse des WIP ist die Betrachtung des
weiteren Lebensverlaufs von Perso-
nen nach einem Jahr mit hohen
Gesundheitsausgaben. Die Ergebnis-

WI P Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der mannlichen Versicherten
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Abb. 2

se zeigen, dass die Ausgaben der
ehemals ausgabenintensiven Patien-
ten in den Folgejahren im Durch-
schnitt deutlich niedriger sind. So
gehoren sie in den Folgejahren in
der Regel nicht erneut zu den teu-
ersten Fallen, wobei sie im Durch-
schnitt jedoch ein erhéhtes Risiko
aufweisen, tiberdurchschnittliche
Ausgaben zu verursachen. Die Studie
belegt damit auch, dass diejenigen,
die besonders hohe Gesundheitskos-
ten verursachen, nicht jedes Jahr
dieselben, sondern wechselnde Per-
sonen sind.

Fazit

Ziel der WIP-Studie ist es, die
gesundheitspolitische Diskussion
mit fundierten Daten aus einer fiir
Deutschland erhobenen Versicher-
tengruppe zu bereichern. Wiirden
die Ausgaben des Gesundheitswe-
sens durch teure Einzelfédlle domi-
niert, dann ginge es vor allem um
deren optimale Behandlung und
weniger um eine optimierte Breiten-
versorgung. In der Tat wdre es bei
einer empirischen Evidenz der
These, wonach in jedem Alter 20
Prozent der Versicherten etwa 80
Prozent der Ausgaben ihrer Alters-
klasse verursachen, zumindest plau-
sibel, die Gesundheitspolitik in
besonderem MaR danach auszurich-
ten.
Die Ergebnisse der Studie zeigen
aber, dass in der untersuchten rele-
vanten Gruppe der iiber 50-Jdhrigen
die 20/80-Prozent- These nicht
bestdtigt werden konnte. Die
Gesundheitsausgaben verteilen sich
gleichmaRiger als bisher angenom-
men, wobei die Ungleichverteilung
mit zunehmendem Lebensalter
abnimmt beziehungsweise die
Gleichverteilung zunimmt. Die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen ist viel stdrker als bisher
bekannt ein allgemein altersabhan-
giges Phanomen und keine Konzen-
tration auf wenige Hartefille.
Zusammen mit den Ergebnissen der
vom WIP veroffentlichten Studie
LAlter und steigende Lebenserwar-
tung - Eine Analyse der Auswirkun-
gen auf die Gesundheitsausgaben“
kristallisiert sich eine Tendenz
heraus: Mit zunehmender Lebenser-
wartung geht ein deutlicher Anstieg
der Gesundheitsausgaben einher.
Viel starker als durch einzelne teure
Fdlle werden die Gesundheitsausga-
ben davon bestimmt, dass die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen im hohen Lebensalter zum
allgemeinen Phdnomen wird. Dieser
Effekt gewinnt noch an Bedeutung,
wenn diese Personengruppen wie in
Deutschland demografisch bedingt
immer grofRer werden. Denn im
Alter wird nahezu jeder zum Patien-
ten des Gesundheitswesens.

Dr. Frank Niehaus

Dr. Niehaus ist beim Wissenschaftli-
chen Institut der PKV (WIP) tétig.

Die vollstandige Studie ist im Internet
unter www.wip-pkv.de[projekte
verfligbar.
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Der Berufsverband gratuliert
sehr herzlich seinem Ehrenprdsi-
denten Professor Dr. med. Egon
Wetzels, der am 17. Januar 2008

sein 80. Lebensjahr vollendet hat.

Nach Ablegung des Abiturs im Jahre
1945 an der Stddtischen Oberschule
fiir Jungen, Bad Honnef, absolvierte
Herr Professor Wetzels in der Aus-
reichabteilung der Medizinischen Kli-
nik der Universitdt K6In in Kénigs-
winter ein Laborpraktikum und stu-
dierte dann an der Universitit Bonn
Medizin, wo er 1952 sein Staatsexa-
men ablegte. Die Promotion erfolgte
ebenfalls im Jahre 1952. Umfassende
Kenntnisse auf allen Gebieten der
Inneren Medizin gewann Professor
Wetzels bereits als Oberarzt an der 1.
Medizinischen Klinik der damaligen
medizinischen Akademie Diisseldorf.
Dort sammelte er zudem viel Erfah-
rungen auf dem Gebiet der Herzkreis-
lauferkrankungen und baute in der
Klinik die nephrologische Diagnostik
und Therapie auf, wo 1959 die erste
kiinstliche Niere in Betrieb genom-
men wurde. 1969 konnte dann in
Zusammenarbeit mit der urologi-
schen Universitdtsklinik die erste Nie-
rentransplantation vorgenommen
werden. Wissenschaftlich beschdftig-

te sich Professor Wetzels vor allem
mit der Frage der Nierenerkrankun-
gen und deren Pathophysiologie
sowie mit Zusammenhdngen zwi-
schen Herz-Kreislauf und Niere, Blut-
hochdruck und mit Untersuchungen
iber intrarenale Himodynamik bei
Herzklappenfehlern. Er habilitierte
sich mit der Arbeit iiber ,,Einzelfunk-
tion der Niere beim akuten Nieren-
versagen“. Zudem machte sich Profes-
sor Wetzels einen Namen als Leiter
von zahlreichen nationalen und inter-
nationalen Kongressen.

Von 1976 bis 1983 war Prof. Wetzels
Chefarzt der Medizinischen Klinik I
des Stddtischen Krankenhauses
Rosenheim, einem Lehrkrankenhaus
der Miinchner Ludwig-Maximilian-
Universitit, ab 1983 auch Arztlicher
Direktor.

Neben der Organisation des Bayeri-
schen Internistenkongresses von
1979-1991 - als langjdhriger 2. Vor-
sitzenden der Vereinigung der Bayeri-
schen Internisten -, war er in den Jah-
ren 1988/1989 Vorsitzender der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
und Kongressprasident des weit {iber
die Grenzen Deutschlands bekannt
gewordenen bedeutendsten, grofSten
Internistenkongresses in Wiesbaden.
Im Berufsverband Deutscher Internis-

Prof. Dr. E. Wetzels

ten war er von 1980 bis 1992 Vor-
standsmitglied und Vizeprdsident.
Aus Sicht des BDI gilt es vor allem
hervorzuheben, dass er als langjahri-
ges Vorstandsmitglied und Vizeprasi-
dent die Geschicke des Verbandes mit
bestimmt hat und besondere Akzente
in der Verbandspolitik gesetzt hat.
Professor Wetzels war mafgeblich an
der Uberarbeitung und Ausarbeitung
der Weiterbildungsordnung fiir Inter-
nisten im Rahmen der Bundesarzte-
kammer beteiligt. In Anerkennung
seiner grof3en Bemiihungen um die
drztliche Fort- und Weiterbildung
wurde ihm 1986 von der Bundesdrz-
tekammer die Ernst-von-Bergmann-
Plakette und 1987 die Ehrennadel der
Vereinigung der Bayerischen Internis-
ten verliehen. Im Jahre 1993 erhielt
Professor Wetzels die Giinther-Budel-
mann-Medaille des Berufverbandes
Deutscher Internisten.

Einen weiteren Hohepunkt seines nie
ermiidenden Eifers als Arzt und
Berufspolitiker stets Hervorragendes

und Vorbildliches zu leisten, wurde
durch die Verleihung es Bundesver-
dienstkreuzes am Band 1994 gewiir-
digt.

Seit 1995 ist Professor Wetzels Ehren-
prasident im Berufsverband Deut-
scher Internisten. Professor Wetzels
hat mit seiner vorbildlichen Haltung,
seinem tiberdurchschnittlichen Enga-
gement und seinem Einsatz fiir die

Innere Medizin als Vizeprdsident und
Ehrenprdsident mafigeblich die Arbeit
des BDI mitgestaltet. Der Berufsver-
band Deutscher Internisten gratuliert
Professor Wetzels sehr herzlich zu
seinem Ehrentag und wiinscht Thm
noch weiterhin viele gesunde und
gliickliche Jahre im Kreise seiner
Familie.

BDI e.V.

Steuerrechtliche Behandlung medizinischer

Laboruntersuchungen

Nichtanwendbarkeit
des BFH-Urteils

Mit Urteil vom 15. Mdrz 2007 - Az.:
V R 55/03 hat der Bundesfinanzhof
(BFH) u. a. entschieden, dass Umsdtze
eines Arztes fiir Laboratoriumsmedi-
zin aus medizinischen Analysen und
Laboruntersuchungen im Auftrag der
behandelnden Arzte oder deren
Labor/Laborgemeinschaften auch
dann steuerfrei sind, wenn er sie in
der Rechtsform einer GmbH erbringt
und der alleinige Gesellschafter der
GmbH ist. Der Bundesfinanzhof hat
seine Entscheidung hilfsweise mit
einer Anwendung des § 4 Nr. 16c
Umsatzsteuergesetz begriindet und
in diesem Zusammenhang rechtliche
Bedenken an der Vorschrift gedufSert.

Einladung

Mit Schreiben des Bundesministeri-
ums fiir Finanzen vom 17. Dezember
2007 (IV A 6-S 7172/07/0001) wurde
entschieden, dass die Grundsdtze
dieses Urteils {iber den entschiede-
nen Einzelfall hinaus durch die
Finanzbeho6rden nicht anzuwenden
seien. Es bleibt den betroffenen Steu-
erpflichtigen daher nur die Mdéglich-
keit, jeweils einzeln unter Berufung
auf das Urteil des BFH ihre Interessen
durchzusetzen.

Ulsenheimer Friederich
Rechtsanwiilte

RA Helge Riihl
www.uls-frie.de

der auRerordentlichen Mitglieder
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 30. Marz 2008, 11:00 Uhr
im Hotel ,,Crowne Plaza“, Raum Bach
Bahnhofstr. 10-12, 65185 Wiesbaden, Tel.: 0611/1620

Tagesordnung:

. BegriiBRung durch den Prasidenten Dr. med. Wolfgang Wesiack
. Erlduterung des Wahlverfahrens durch RA Helge Riihl, Geschaftsfiihrer
. Aussprache

A W N =

. Wahl eines auBerordentlichen Mitgliedes zur Entsendung
in den BDI-Vorstand

5. Verschiedenes

Die Satzung des BDI e.V. sieht in § 4 Ziff. 4 und § 14 Ziff. 4 vor, dass die auRReror-
dentlichen Mitglieder (Assistenzdrzte in Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere
Medizin [ Internisten und Medizinstudenten) aus ihrer Mitte ein Mitglied wahlen
und in den Vorstand des BDI entsenden kdnnen.

Herr Dr. Tillman Bert, Weimar, der seit April 2004 fiir Sie im Vorstand des BDI e.V.
vertreten war und zwischenzeitlich Facharzt fiir Innere Medizin geworden ist,
kann somit fiir dieses Amt nicht mehr zur Verfiigung stehen, sodass eine Neu-
wahl erforderlich wird.

darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

1. Verleihung der Ehrenmitgliedschaft und der Giinther-Budelmann-

2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation
3. Berichte des Geschaftsfiihrers (Geschaftsbericht) zum Geschaftsjahr

4. Beschlussfassung iiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand und

5. Neuwahlen des Vorstands
6. Verschiedenes

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 30. Marz 2008, 13:30 Uhr
in den Rhein-Main-Hallen, Wiesbaden, Saal 11

Als Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

Tagesordnung:

Medaille

2007 und des Schatzmeisters (Kassenbericht)

Geschaftsfiihrung

w. el

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident

BDIY)
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SatzungsgemaR finden im Jahr 2008 Neuwahlen zum Vor-
stand des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. statt.

Traditionell wird der neue Vorstand am Rande des
Internistenkongresses in Wiesbaden in der BDI-Mitglieder-
versammlung am

Sonntag, dem 30. Mdrz 2008

durch die anwesenden, stimmberechtigten Mitglieder
gewahlt.

Von den 14 méglichen Vorstandsmitgliedern
- werden zehn durch die Mitgliederversammlung
gewadhit,

- wird ein Mitglied durch den Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. benannt,

- wird ein Mitglied gemeinsam durch die Vorsitzenden
der BDI-Sektionen und der BDI-Arbeitsgemeinschaf-
ten in den Vorstand entsandt,

- wird ein Mitglied durch die Vorsitzenden der Landes-
vertretungen abgeordnet

und
- wird ein Mitglied aus der Mitte der auBerordentlichen

Mitglieder (Assistenzdrzte in Weiterbildung, Medizin-
studenten) in den Vorstand gewdhit.

BDI-Vorstandswahlen 2008

Wahlen werden durch Akklamation - oder auf Antrag eines Mit-
glieds geheim mit Stimmzetteln — durchgefiihrt. Die Mitglieder
des Vorstandes werden in einem Wahlgang gewahlt. Jedes wahlbe-
rechtigte Vereinsmitglied ist berechtigt, von den zur Wahl stehen-
den Kandidatinnen und Kandidaten zehn oder weniger zu wahlen.

Als gewdhlt gelten die Personen, welche die meisten Stimmen auf
sich vereinigt haben.

Wahlvorschldge fiir die durch die Mitgliederversammlung zu wah-
lenden Vorstandsmitglieder miissen schriftlich vier Wochen vor der
Wahl bei der BDI-Geschéftsstelle (Wiesbaden) eingegangen und
von mindestens zehn ordentlichen Mitgliedern unterschrieben
sein. Ordentliches Mitglied ist jedes Mitglied, welches anerkannte/r
Fachdrztin/arzt fir Innere Medizin ist (niedergelassener Arzt; Ober-
arzt, Angestellter, Beamter u.d.).

Die Geschdftsstelle des BDI e.V. mochte daher interessierte Kandi-
datinnen und Kandidaten fiir eine Vorstandsmitgliedschaft bitten,
ihren Wahlvorschlag friihzeitig vor der Mitgliederversammlung am
30. Marz 2008 einzureichen, also bis spdtestens 3. Mdrz 2008.
MaRgeblich ist der Posteingang bei der BDI-Geschaftsstelle in
Wiesbaden.

Zu beachten ist, dass die ordentliche Mitgliedschaft der den Wahl-
vorschlag unterstiitzenden Mitglieder selbstverstandlich durch die
Geschéftsstelle Gberpriift wird. So sind z. B. ordentliche Mitglieder,

die ihren Austritt aus dem Verband bereits erklart haben, jedoch
erst zum Ende des Jahres 2008 ausscheiden, gem. § 10 Abs. 2 der
Satzung des BDI e.V. nicht mehr legitimiert, eine Kandidatur bzw.
einen Wahlvorschlag mit ihrer Unterschrift rechtsgiiltig zu unter-
stiitzen. Soweit der Wahlvorschlag nicht gemaR der Satzung von
zehn ordentlichen Mitgliedern unterschrieben ist, da z. B., wie dar-
gestellt, ein Mitglied bereits den Austritt erklart hat, ware dieser
insoweit ungliltig. Die ordnungsgemédRe Unterzeichnung durch ein
ordentliches Mitglied kann bis zu vier Wochen vor der Wahl nach-
geholt werden. Spater ist der mogliche Kandidat von der Wahl
2008 zum Vorstand des BDI ausgeschlossen.

Wir mdchten die berufspolitisch interessierten Mitglieder, die sich
fiir eine Kandidatur zur Wahl als Mitglied des Vorstandes des BDI
e.V. entschieden haben, bitten, die oben genannten satzungsge-
mdRen Voraussetzungen zu beachten und friihzeitig ihren Wahl-
vorschlag einzureichen.

Die Mitarbeiter der Geschaftsstelle des BDI e.V. stehen wie immer
fiir alle entsprechenden Auskiinfte zur Verfligung.

v -

RA Helge Riihl
Geschéftsfiihrer des BDI e.V.

BDI e. V. Wahl zum Vorstand

Fiir die Wahl in den BDI-Vorstand
wird vorgeschlagen:

Name/Vorname
StraRe/Hausnummer
PLZ/Ort

Mitgliedsnummer

per Fax:
0611/181 33-50

oder per Post an den

Berufsverband Deutscher Internisten e. V.
Schone Aussicht 5
65193 Wiesbaden

2008

Zustimmungserkldrung

BDI?)

Ich stimme meiner Kandidatur als Mitglied des BDI-Vorstandes zu.

Unterschrift

Unterstiitzerstimmen fiir den Wahlvorschlag:

PLZ|Ort Mitglieds-Nr.

Nr. Vor- und Zuname Vor- und Zuname
(Druckschrift) (Unterschrift)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Innere Medizin in Norwegen

Wo sich Wolf und Rentier
gute Nacht sagen

Hammerfest bezeichnete sich lange als nérdlichste Stadt der Welt.
Nur etwa 150 km siidlich davon, am duf3ersten Zipfel Norwegens in
der Kleinstadt Alta, lebt seit einigen Monaten Marit Heger. Die Deut-
sche aus Landau in der Pfalz wagte den grofSen Schritt in den hohen
Norden Europas, um dort als Fachdrztin fiir Innere Medizin zu arbei-
ten. Obwohl sie noch nicht lange in Norwegen wohnt, ist ihre erste

Bilanz positiv.

Im Winter in Alta zu leben ist kein
Zuckerschlecken. Die Stadt liegt nord-
lich des Polarkreises — zwei Monate
lang geht die Sonne nicht auf und
alles ist in eine Art Zwielicht getaucht.
Was bewegt einen dazu, in diese dun-
kle und kalte Ecke Nordnorwegens zu
ziehen? ,Ich wollte der Hektik und
den massenhaften Uberstunden in
Deutschland entkommen*, sagt die
39-Jahrige. Beruflich stand sie sowie-
so vor einem Wechsel, ebenso wie
ihre Lebenspartnerin, die mit ihr nach
Alta zog. ,Da dachten wir uns: Wenn
schon weg, dann richtig.”

Einfache Anerkennung fiir
Fachdrzte
,Als Fachdrztin nach Norwegen zu
gehen, ist kein Problem*“, weifs Marit
Heger. ,Alle deutschen Facharzttitel
auBer dem fiir Allgemeinmedizin
werden anerkannt.“ Fiir die Zulassung
bendétigten die Behorden nur ihr drit-
tes Staatsexamen, die Approbation
und die Facharztanerkennung in eng-
lischer Ubersetzung. Schwieriger ist
ihrer Ansicht nach die Anerkennung
fiir auslindische Arzte, die noch kei-
nen Facharzt besitzen. Da Norwegen
im Gegensatz zu Schweden nicht Mit-
glied der Europdischen Union ist,
seien die Aufnahmebedingungen
nicht ganz so einfach. Auch wer
bereits etwas Arbeitserfahrung
besitzt, muss zundchst ein Turnusjahr
absolvieren, dhnlich wie das friihere
AiP in Deutschland. Erst nach drei
Jahren Berufserfahrung in Deutsch-
land, kann die Zulassung beantragt
werden. Eine Alternative ist nach Aus-
kunft Hegers der Umweg iiber Schwe-
den, das deutschen Arzten noch einfa-
chere Startbedingungen bietet (siehe
BDI aktuell 11/2007). Die schwedische
Zulassung als Arzt wird namlich auch
in Norwegen anerkannt.

Erst Turnus, dann Facharzt-
ausbildung
Der Turnus umfasst in Norwegen drei
Teile: vier Monate Chirurgie, vier in
der Inneren Medizin und vier weitere
bei einem Hausarzt. Der Staat organi-
siert die Verteilung auf die einzelnen
Kliniken des Landes zentral. Die
eigentliche Facharztausbildung zum
allgemeinen Internisten dauert noch
weitere sechs Jahre, in denen der
kiinftige Spezialist an insgesamt acht
Pflichtkursen teilnehmen muss, und
gleichzeitig als Assistenzarzt arbeitet
und bezahlt wird. Diese Kurse in den
verschiedenen Teilgebieten wie Pul-
monologie, Kardiologie oder Rheuma-
tologie gehen oft eine ganze Woche,
so Heger, da die Besucher aus dem

ganzen Land anreisen. Einen Teil der
Weiterbildung miissen die kiinftigen
Fachdrzte aufBerdem an einer der gro-
Ben Universitatskliniken ableisten.
Eine spezialisierte Facharztausbil-
dung, etwa zum Kardiologen oder
Gastroenterologen, zu machen, ohne
vorher den Titel des allgemeinen
Internisten erworben zu haben, ist in
Norwegen derzeit nicht méglich.
Allerdings kann sich der kiinftige
Kardiologe ein Jahr seiner Ausbildung
zum allgemeinen Internisten fiir die
etwa drei Jahre dauernde kardiologi-
sche Fachausbildung anrechnen las-
sen.

Weniger Bedarf an auslandischen
Assistenzdrzten
Eine genau festgelegte Facharztprii-
fung gibt es in Norwegen nicht, weil
Heger. Allerdings muss der Weiterbil-
dungswillige bestimmte Untersu-
chungen durch eine schriftliche
Bestdtigung vom leitenden Oberarzt
nachweisen. Wahrend der Ausbildung
kiimmert sich in der Regel ein Fach-
arzt als personlicher Tutor um den
Assistenzarzt und steht fiir Fragen zur
Verfiigung. Ein Assistenzarzt verdient
in Norwegen jdhrlich etwa 600 000
norwegische Kronen, inklusive der
Nachtdienste - das entspricht etwa
74 000 Euro. Der Bedarf an auslandi-
schen Assistenzdrzten ist derzeit
allerdings nicht mehr so hoch wie
friiher, sagt die Internistin: Viele
junge Norweger haben im Ausland
studiert und sind nun in ihre Heimat
zuriickgekehrt.
Fiir ausgebildete Internisten hingegen
ist die Stellenlage einfacher, vor allem
in den Polikliniken hoch oben im Nor-
den. Marit Heger fand ihre Stelle iiber
das norwegische Arbeitsamt (NAV).
,Dort gibt es eine Jobdatenbank, {iber
die man sich direkt auf die Stelle
bewerben kann“, weif$ die WahInor-
wegerin. Dazu kénne man seinen
Lebenslauf in ein Schema eintippen
und ihn direkt, zusammen mit den
Zeugnissen, per e-post an den
gewiinschten Arbeitgeber {ibermit-
teln. Wahlweise ldsst sich der Lebens-
lauf auch auf der Website hinterlegen,
um Arbeitgebern die Moglichkeit zu
geben, selbst auf potentielle Bewerber
aufmerksam zu werden. Eine andere
Maoglichkeit, auf Stellen aufmerksam
zu werden, ist nach Auskunft der
Fachdrztin das norwegische Pendant
zur deutschen Arztekammer, der
Legeforeningen. Auch dort werden
Stellen ausgeschrieben, die sich dann
leicht auf der Seite des Arbeitsamtes
wiederfinden und auf die man sich
dann von dort aus bewerben kann.

Bei entsprechender Motivation ist
die Sprache kein Problem
,Bei meiner Bewerbung musste ich
noch keine Sprachkenntnisse nach-
weisen*, erinnert sich die Deutsche.
Thren Lebenslauf verfasste sie auf
Englisch und auch das Vorstellungsge-
sprdch fiihrte sie in dieser Sprache.
Zwar stand in der Stellenbeschrei-
bung, dass das Beherrschen der nor-
wegischen Sprache Voraussetzung sei,
doch die Kollegen lieRen ihr Zeit, sich
vorzubereiten. Als die Einladung zum
Vorstellungsgesprach kam, war sie
zundchst ein wenig zdgerlich: ,Ich
war mir anfangs nicht sicher, ob ich
das {iberhaupt machen mdchte, aber
der leitende Oberarzt meinte gleich:
Kommen Sie doch erst einmal her*.
Die jetzigen Kollegen hdtten sich fiir
sie richtig ins Zeug gelegt und alles

+Als Fachdrztin nach Norwegen zu gehen, ist kein Problem*®, meint Dr. Marit
Heger, die seit kurzem nérdlich des Polarkreises arbeitet. ,Die Arbeitsbedingun-
gen sind hier viel besser als in Deutschland.“

sehr schnell fiir das Bewerbungsge-
sprdch organisiert. ,Es ist hier oben
eben eher schwer, Stellen zu beset-
zen." Beim Vorstellungsgesprdch
schaffte sie es, optimale Bedingungen
fiir sich auszuhandeln. Der Trdger des
Krankenhauses, Helse Finnmark,
sicherte ihr sowohl die Finanzierung
des Sprachkurses als auch des Umzu-
ges zu. Dafiir musste sie sich aller-
dings verpflichten, zwei Jahre in Nor-
wegens Norden zu bleiben.

Die letzten drei Monate in Deutsch-
land verbrachte die Internistin damit,
in ihrer Freizeit bei einer Studentin
norwegisch zu lernen. Das war kein
Problem: ,Wenn man entsprechend
motiviert ist, geht es recht schnell, die
Sprache zu lernen*, so Heger.

Hoheres Gehalt, aber auch hohere
Kosten
Wadhrend sie anfangs noch als
Urlaubsvertretung fiir eine Kollegin in
Hammerfest eingesetzt wurde, arbei-
tet die Wahlnorwegerin mittlerweile
an einer Poliklinik in Alta - 37,5 Stun-
den pro Woche, ohne zusdtzliche
Dienste. Dafiir bekommt sie ein Jah-
resgehalt von 800 000 Kronen, umge-
rechnet fast 100 000 Euro. ,Das ist
deutlich tiber dem, was ich in
Deutschland mit allen Diensten ver-
dient habe*, freut sich Heger. Aller-
dings seien auch die Lebenshaltungs-
kosten héher - das Auto zu unterhal-
ten etwa sei teuerer, Wohnungen
ebenso teuer wie in Deutschland und
fiir Lebensmittel wie frisches Gemiise
und Salat miisse man deutlich tiefer
in die Tasche greifen.
Wer nicht wie sie im ambulanten
Bereich einer Poliklinik arbeite, miisse

als Oberarzt natiirlich auch Hinter-
grunddienste machen, doch diese
wiirden entsprechend vergiitet. Sich
als Facharzt in Norwegen niederzulas-
sen, sei derzeit eher nicht méglich.
Auch wer wie sie als Internistin in
einer Poliklinik arbeite, sei meist
angestellt.

Viel Zeit fiir die Patienten
,Die Arbeitsbedingungen hier sind
viel besser als in Deutschland®, findet
Heger. Jeder Assistenzarzt habe nur
zehn bis zwoélf Patienten pro Tag und
dadurch im Durchschnitt etwa 45
Minuten fiir jeden Patienten. Auch
Notfille wiirden eingeplant. ,Die Tur-
nuslinge werden als zusatzliche Kraf-
te angestellt. Das ist eine unheimliche
Erleichterung fiir die Assistenzarzte.
Und wenn hier einer mal 15 Patienten
hat, fangen
alle an zu
stohnen.”
Zudem wiir-
den auch
weniger
Untersu-
chungen
durchge-
fiihrt. Viele
Prozeduren,
wie etwa die
Sonographie
des Abdo-
mens, {iber-
ndhme die
radiologi-
sche Abtei-
lung. Grundsatzlich plane das Kran-
kenhaus fiir jede Station zwei Arzte
ein, egal, ob ein Kollege im Urlaub sei
oder nicht. ,Wenn einer fehlt, kommt
eben ein anderer zur Vertretung oder
Betten werden nicht belegt.“ Dadurch
sei es eher selten, dass man - wie in
Deutschland -, nicht dazu komme, zu
Mittag zu essen oder bis spdt abends
noch beschiftigt sei. ,Um punkt vier
Uhr sind hier schon alle fertig fiir die
Heimfahrt angezogen®, erzdhlt die
Fachdrztin.

Bild: Heger

Teamwork statt Konkurrenzdenken
Auch die Hierarchien sind nach
Hegers Erfahrung um einiges flacher
als in Deutschland. Es gibt keinen
Chefarzt, sondern nur einen leitenden
Oberarzt, der die Geschafte fiihrt und
fiir diese Tatigkeiten zeitweise freige-
stellt wird. Uber diesem steht in der
Hierarchie nur noch der Klinikchef,
der administrative Tdtigkeiten {iber-
nimmt. Statt Konkurrenzdenken zdhle
hier eher Teamwork. ,Der Umgang
miteinander ist viel kollegialer als in

Deutschland. Wenn jemand sich arro-
gant verhdlt, macht man sich hier
eher tiber ihn lustig.“ Entsprechend
verhielten sich auch die Schwestern
und die Patienten. ,In Norwegen wer-
den alle mit Vornamen und ,du’ ange-
sprochen. Und das ,du’ sprengt einige
Grenzen*, lobt Heger die Arbeitsweise
im skandinavischen Staat.

Insgesamt hat sie mit den Norwegern
bis jetzt sehr positive Erfahrungen
gemacht: ,Ich bin als Deutsche sehr
nett aufgenommen worden.“ Mogli-
cherweise, so spekuliert sie, liege das
aber auch daran, dass sie in Nordnor-
wegen lebt: ,Die Menschen hier oben
gelten insgesamt als viel herzlicher,
offener und toleranter als im Siiden.
Das Leben ist hier eben noch ein biss-
chen harter, und man ist viel starker
auf einander angewiesen, weil alles
viel weiter weg ist.“ Auch die Sprache
der Nordnorweger sei besser zu ver-
stehen. Thr deutsches, zielorientiertes
Denken, werde in Alta gern gesehen,
aber natiirlich miisse man aufpassen,
dass man die Kollegen nicht mit
zuviel Direktheit tiberrenne.

Zeit, die Landschaft zu genief3en
Wie lebt es sich in der Freizeit in Nor-
wegen? Ist ein privater Kontakt zu
den Kollegen moglich? Wie in Schwe-
den treffe man sich auch in Norwegen
viel in den Vereinen, erzahlt die Deut-
sche, doch von Zeit zu Zeit gehe sie
mit ihren Kollegen auch einmal aus.
Gemeinsame Kneipengdnge wie in
Deutschland hat sie zwar bis jetzt
noch nicht oft beobachtet, aber es sei
durchaus tiblich, zusammen essen zu
gehen. Auswahl und Qualitdt der
Speisen seien hervorragend, auch
wenn man dafiir mehr bezahlen
miisse. ,Unterm Strich bleibt von
meinem Gehalt nicht viel mehr {ibrig
als zu Hause. Aber das war auch nicht
der Grund, warum ich hierher gezo-
gen bin. Hier habe ich Zeit. Ich kann
einfach mal einen Tag wandern, lang-
laufen oder auch fischen gehen.“ Die
nordische Landschaft mit ihren Bir-
kenwaldern, Fliissen und dem Alta-
fjord lade geradezu dazu ein. Gibt es
so weit oben im Norden nicht viele
wilde Tiere, vor denen man Angst
haben miisste? Nein, lacht Heger,
Woélfe und Bdren seien eher scheu
und hielten sich von den Menschen
fern. Nur vor den Rentieren solle man
sich in Acht nehmen. ,Die schlagen
manchmal ganz schéne Haken. Wer
eins vor sich sieht, wahrend er im
Auto sitzt, sollte schnell in die Eisen
treten.”

Stephanie Hiigler

@ Norwegisches Pendant zur Deutschen Arztekammer

www.legeforeningen.no

® Norwegische Zentralstelle fiir die Zulassung von Personal im Gesund-
heitswesen [ Statens autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH)

www.safh.no/

® Norwegisches Arbeitsamt (NAV):

WWW.nav.no/

@ Offizielle Seite iber Norwegen in Deutschland (auf deutsch) mit einer
Broschiire iiber Leben und Arbeiten in Norwegen:

WWww.norwegen.no/

@ Seite mit Informationen tiber Leben und Arbeiten in Norwegen
ec.europa.eu/eures/main.jsp?acro=lw&lang=de&catld=2648&parentid=0
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Jiirgen F. Riemann et al. (Hrsg.)
Gastroenterologie

Das Referenzwerk fiir Klinik und Praxis
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2007

2 Bde, 2096 Seiten, 1216 Abb.

349,95 €

Referenzwerk mit
rotem Faden

Das neue Lehrbuch der Gastroentero-
logie der Herausgeber Jiirgen F. Rie-
mann, Wolfgang Fischbach, Peter R.
Galle und Joachim Méssner darf ohne
Zweifel als das Referenzwerk der Gas-
troenterologie in deutscher Sprache
beschrieben werden. Auf {iber 2000
Seiten wird die Gastroenterologie von
insgesamt 195 Autoren unterschiedli-
cher Fachrichtungen umfassend dar-
gestellt. Der erste Band ist dabei gdnz-

Kursbuch arztliche
Kommunikation

Grundlagen und Fallbeispiele
aus Klinik und Praxis

Deutscher
$ Arzte-Verlag

Schweikhardt A, Fritzsche K.
Kursbuch arztliche Kommunikation.
Grundlagen und Fallbeispiele aus
Klinik und Praxis.

Deutscher Arzte-Verlag, K6ln 2007
2495€.

Rhetorische Kniffe
fiir Arzte

Obwohl es in der Medizin eine Vielzahl
von technischen Untersuchungsmog-
lichkeiten gibt, konnten nach dem
Anamnesegesprach bereits 70 % und
zusammen mit der korperlichen Unter-
suchung sogar 90 % aller Diagnosen
richtig gestellt werden. Die Autoren
fithren aus, dass ein Arzt zwischen
einem Drittel und der Halfte seiner
Arbeitszeit damit verbringt, mit Patien-
ten und Angehdrigen sowie mit drztli-
chen Kollegen und Pflegepersonal zu
kommunizieren. In Zeiten knapper Res-
sourcen im Gesundheitssystem ist es
besonders wichtig, diese Arbeitszeit

lich dem Intestinum gewidmet, der
zweite Band beschaftigt sich mit
Leber, Galle und Pankreas.

Durch das ganze sehr umfangreiche
Werk spannt sich erfreulicherweise
ein roter Faden, der es dem Leser
ermoglicht, durch einen immer wie-
der einheitlich strukturierten Aufbau
der Kapitel, rasch das Gesuchte zu fin-
den und durch ein Fazit am Ende die
wichtigsten Erkenntnisse im Sinne
einer ,,take home message* mitzuneh-
men. Dabei helfen auch in didaktisch
hervorragender Weise eingeflochtene
Editorials, Algorithmen, Steckbriefe
und Infoboxen, die einen schnellen
Uberblick, der gerade im klinischen
Alltag wichtig ist, zulassen.

Die reiche und qualitativ exzellente
Bebilderung lasst die Lektiire zur Freu-
de werden. Wo immer mdoglich und
vorhanden sind die aktuellen Leitlini-
en und evidenzbasierten Empfehlun-
gen eingearbeitet. Neue Entwicklun-
gen in der sich rasant fortbewegenden
Gastroenterologie, z.B. im technischen
oder interventionellen Bereich, wer-
den ausfiihrlich erldutert. Vom Symp-
tom bis zur Diagnose ist es so in einer
ansprechenden Weise moglich, sich
auf dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft zu informieren.

GrofRer Wert wird auch auf die natur-
gemadf enge Verflechtung zu Patholo-
gie, Chirurgie und Radiologie gelegt,
was sich nicht zuletzt auch in der
Autorenliste widerspiegelt.

sorgfdltig zu nutzen. Ldsst sich Kommu-
nikation lernen? Kann durch sinnvoll
strukturierte Gesprachsfiihrung die
Mitarbeit und Zufriedenheit der Patien-
ten erhoht werden? Wie schaffe ich es,
in kurzer Zeit ein Maximum an Infor-
mation zu erfragen, ohne dabei die Ver-
trauensbasis zum Patienten zu strapa-
zieren? Wie kénnen Gesprache und
Ubergaben zwischen Arzten und Pflege-
personal zielgerichtet aufgebaut wer-
den? Auf alle diese Fragen und weitaus
mehr mochten die Autoren mit diesem
Buch iiberzeugende Antworten geben.
Dabei bedienen sie sich ihrer langjdhri-
gen Erfahrung in der Fortbildung zur
drztlichen Gesprachsfiihrung an der
Universitdtsklinik Freiburg.

Das Buch richtet sich nicht nur an nie-
dergelassene Arzte, sondern eignet sich
auch sehr gut fiir Arzte oder medizini-
sches Fachpersonal in Krankenhdusern.
Die Autoren besprechen Grundlagen
der Kommunikation, indem sie Basis-
modelle und Erkenntnisse aus der Psy-
chotherapie darstellen. Zudem erldu-
tern sie wichtige Techniken, wie das
aktive Zuhoren oder das Gestalten von
Gesprachen. Sie analysieren konkrete
Alltagssituationen, zerlegen sie in ein-
zelne Abschnitte und zeigen somit
Losungsansatze auf.

Die Autoren hinterfragen Anamnese-
und Beratungsgesprache sowie die Sta-
tionsvisite und behandeln in separaten
Abschnitten Problemfelder, wie das
Uberbringen schlechter Nachrichten,
den Umgang mit suizidalen, alkoholab-
hdngigen oder depressiven Patienten.
Am Ende dieses kurzweiligen Lehr-
buchs gehen die Autoren auch auf The-

Interessant ist, dass das Literaturver-
zeichnis online vorhanden ist und
zum Download als PDF bereitsteht.
Dadurch ist es nicht nur viel umfang-
reicher, sondern auch wesentlich
aktueller als es in herkommlicher
Weise je sein konnte. Durch die Ver-
kniipfung mit Medline-Daten ist die
automatische Aktualisierung gewdhr-
leistet.

Zielgruppe dieses Referenzwerkes
sind klinisch tdtige Internisten mit
dem Schwerpunkt Gastroenterologie
und alle gastroenterologisch tdtigen
Arzte anderer Fachrichtungen. Aber
auch anderen Interessierten ist dieses
Buch warmstens zu empfehlen, da es
einfach Freude macht in ihm zu
schmékern. Einzig der Preis konnte
dem im Wege stehen - wobei das
Buch durchaus seinen Preis wert ist.

Fazit: Das gesamte Gebiet der Gastro-
enterologie wird in beeindruckender
Weise aktuell und umfassend darge-
stellt. Dieses Buch ist ohne Zweifel das
Referenzwerk im deutschsprachigen
Raum und richtet sich an alle klinisch
tatigen Gastroenterologen und gastro-
enterologisch interessierte Arzte.

Dr. Markus Hofmann

Dr. Hofmann ist Fach-
arzt fiir Innere Medizin,
Gastroenterologe und
Erndhrungsmediziner.
Derzeit ist er leitender
Oberarzt im Kranken-
haus Weilburg in der
Medizinischen Klinik II.

shA%

men wie Mitarbeiterfithrung und Per-
sonalauswahl ein.

Der Leser findet sich schnell im Werk
zurecht, denn es ist gut gegliedert und
sinnvoll strukturiert. Die komplexen
Sachverhalte erkldren die Autoren pra-
xisnah in dem 280 Seiten umfassenden
Buch. Der Leser findet in jedem Kapitel
ein Fallbeispiel. Kleine schwarz-weif3e
Grafiken und Tabellen untermalen die
Inhalte anschaulich. Am Ende eines
jeden Kapitels kann der Leser sein
erworbenes Wissen mit Hilfe von eini-
gen Ubungsaufgaben testen.

Die meisten Angestellten im Gesund-
heitswesen kennen Situationen, in
denen sie mit der Gesprachsfiihrung
nicht zufrieden waren und in denen sie
Hilfestellungen und rhetorische Kniffe
bendtigt hdtten. All denen sei dieses
Buch sehr ans Herz zu legen. Es ist
schon, dass zum sehr wichtigen Thema
der drztlichen Kommunikation endlich
ein Buch erschienen ist. Das war nétig.

Fazit: Mediziner konnen mit diesem
Jleicht verdaulichen“ Buch auf Wissen
zugreifen, das sie bisher nicht hatten
und auf das sie in ihrem Studium und
in ihrer Ausbildung vergeblich warte-
ten. Auf diese Quelle sollte man nicht
verzichten.

Dr. med. Raoul Breitkreutz

Dr. med. Raoul Breit-
kreutz ist Assistenzarzt
der Andsthesie und
Facharzt fiir Innere Medi-
zin am Universitatsklini-
kum Frankfurt am Main.
Seine Spezialgebiete sind
Intensivmedizin und Ver-
fahrensentwicklung in
der Notfallsonographie.

Klinische

Pathophysiologie

Walter
Hubert E. Blum

e .

@Thieme

Walter Siegenthaler, Hubert E. Blum
Klinische Pathophysiologie

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2006
1232 Seiten, 500 Abb.

119,95 €

Pathophysiologie
aus einem Guss

Fiinf Jahre nach der letzten Auflage
dieses Klassikers erscheint die aktu-
elle 9. Auflage in vollig tiberarbeite-
ter Form. Durch zahlreiche Emeritie-
rungen hat fiir die Neubearbeitung
in der Autorenschaft ein Generatio-
nenwechsel stattgefunden. Siegen-
thaler und Blum ist es wieder ein-
driicklich gelungen mit 62 Autoren
ein Werk mit 38 Kapiteln von ,Gene-
tik“ bis zu ,,Neoplasien“ wie aus
einem Guss zu schaffen. Jedem Kapi-
tel wird ein Grundlagen-Teil voran-
gestellt, gefolgt von Abschnitten zur
allgemeinen und speziellen Patho-
physiologie.

Die vorbildliche graphische Aufberei-
tung der Kapitel mit angenehmem
Schriftbild, durchweg farbigen Abbil-
dungen und farbig unterlegten Kern-

E. Nagel (Hrsg.)

botschaften fiir den praktischen All-
tag erleichtern die Orientierung und
erlauben schnell spezielle Themen
nachzuschlagen. Im Kapitel ,,Neopla-
sien“ ist es beispielsweise L. Kanz in
didaktisch hervorragender Weise
gelungen, angesichts der Wissensex-
plosion auf dem Gebiet der Tumor-
pathobiologie dem Leser auf 14 Sei-
ten die wichtigsten Grundlagen auf
diesem Gebiet anschaulich zu ver-
mitteln. Die weiterfiihrende Literatur
zu diesem Kapitel umfasst 52 Publi-
kationen bis zum Jahr 2005.

Das Preis-Leistungs-Verhaltnis
stimmt angesichts des Umfangs
(1178 Seiten) und des aufwendigen
Layouts. Eine zusatzlich beigefiigte
CD-Rom-Version mit rascher
Zugriffsmoglichkeit auf die vielen
didaktisch guten Abbildungen —
inzwischen Standard bei anglo-ame-
rikanischen Lehrbiichern - wdre in
Zukunft wiinschenswert.

Fazit: Die gesamte Innere Medizin
wird {ibersichtlich und gut struktu-
riert dargestellt. Dieses Werk ist fiir
Medizinstudenten, Arzte in Weiter-
bildung und Fachdrzte gleicherma-
Ben geeignet und stellt einen wichti-
gen Beitrag fiir die Gesamtheit des
Fachs Innere Medizin dar. Der Leser
findet eine fundierte Basis, um der
Herausforderung einer zunehmen-
den Multimorbiditdt im Patientengut
gerecht zu werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Martin Kohlhdufl

Priv.-Doz. Dr. Martin
Kohlhaufl ist Internist,
Pneumologe und
Umweltmediziner. Er lei-
tet als Chefarzt die Klinik
Schillerh6he, Zentrum
fiir Pneumologie und
Thoraxchirurgie, in
Stuttgart/Gerlingen.

Das Gesundheitswesen in Deutschland
- Struktur, Leistungen, Weiterentwicklung

Deutscher Arzte-Verlag, K6In 2007
408 Seiten, 39,95 €

P. Hermanns, G. Filler, B. Roscher
GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte

Praxiskommentar mit Auslegungshinweisen der BAK und IGeL-Hinweisen
ecomed Medizin, Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm GmbH, Landsberg 2007

639 Seiten, 59,- €

Renate Deinzer

Allgemeine Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens in der Medizin
Ein Leitfaden fiir die empirische Promotion und Habilitation

W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart 2007

236 Seiten, 24,- €
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Charakteristisches Blutbild, Knochenmarkaspiration und Zytogenetik

Diagnostik der chronischen
myeloischen Leukamie

Die chronische myeloische Leukdmie (CML) ist eine myeloproliferative Erkrankung, deren Initialdiagnos-
tik davon abhingt, wie wahrscheinlich es ist, dass eine hamatologische Systemerkrankung vorliegt.
Zundichst jedoch treten eher allgemeine Symptome wie Leistungsabfall, Ermiidbarkeit, ein allgemeines
Krankheitsgefiihl oder organomegaliebedingte Beschwerden im Oberbauch auf. Die Initialdiagnose
erfolgt anhand des charakteristischen Blutbilds, der Knochenmarkaspiration sowie der Knochenmark-
histologie und zeigt eine exzessive Granulozytose mit einer typischen kontinuierlichen Linksverschie-
bung, wenn eine Myelofibrose oder eine Myelodysplasie ausgeschlossen sind. Bestitigt wird die Ver-
dachtsdiagnose iiber eine zytogenetische Identifizierung des sogenannten Philadelphia-Chromosoms, ein
verkiirztes Chromosom 22, das durch eine Translokation der distalen Bereiche seines langen Armes ent-
standen ist und das Fusionsgen BCR-ABL trdgt. Das Philadelphia-Chromosom ldsst sich mit molekularbio-
logischen Verfahren wie der Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) nachweisen, wahrend das BRC-
ABL-Transkript aus dem peripheren Blut- bzw. Knochenmarkzellen qualitativ und quantitativ iiber eine
Polymerase-Kettenreaktion detektiert werden kann.

Die chronische myeloische Leukdmie
(CML) ist eine myeloproliferative
Erkrankung, die von einer pluripo-
tenten hamatologischen Stammzelle
ausgeht. Dariiber hinaus sind aber
auch die Myelo-, Erythro- und Mega-
karyopoese sowie die B- und ein Teil
der T-Lymphozyten beteiligt. Etwa
20 % aller Leukdmiefalle sind der
CML zuzuordnen, ihre Inzidenz
betragt ein bis zwei Félle pro 100 000
Personen pro Jahr - ohne dass
erkennbare geografische Variationen

Chromosom Chromosom

9 22

festzustellen sind. In Deutschland
erkranken demzufolge jahrlich etwa
1200-1600 Personen an einer chro-
nischen myeloischen Leukdmie, wo-
bei Madnner etwas hdufiger betroffen
sind als Frauen. Zwar kann diese
Form der Leukdmie in jedem Lebens-
alter auftreten, ihr Erkrankungsgipfel
liegt aber im hoheren Alter bei 50—
55 Jahren [5]. Im Kindes- und
Jugendalter dagegen macht die chro-
nische myeloische Leukdmie nur
etwa 3 % aller Leukdmiefalle aus.

Philadelphia-

Chromosom

Bcr-Abl

Abbruchstelle

Abb. 1 Translokation von t(9;22): Nach Briichen im Bereich der langen Arme der Chromosomen 9 und 22
erfolgt eine reziproke Translokation der Fragmente. Es entsteht ein verldngertes Chromosom 9 und ein
verkiirztes Chromosom 22, das eigentliche Philadelphia-Chromosom (Ph)
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Abb. 2 Karyotyp eines Patienten mit der typischen Translokation 46,XY,t(9;22)(q34;q11))

Charakteristisches zytogenetisches
Merkmal dieser Form der Leukdmie
ist das Philadelphia-(Ph)-Chromo-
som - ein verkiirztes Chromosom 22,
das aus der erworbenen reziproken
Translokation der Chromosomen 9
und 22 [t(9;22) (q34;q11)] mit der
Zusammenlagerung der Gene BCR
und ABL zum BCR-ABL-Fusionsgen
entstanden ist (siehe Abbildungen 1
und 2) [9]. Diese Translokation wei-
sen etwa 90 % aller CML-Patienten
auf. Bei den verbleibenden 10 % kann
mithilfe einer konventionellen Zyto-
genetik kein Philadelphia-Chromo-
som nachgewiesen werden, man
spricht dann von einer atypischen
CML. Nachgewiesen werden die BCR-
ABL-Translokationen mithilfe mole-
kularbiologischer Methoden wie der
Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
(FISH) oder der Polymerase-Ketten-
reaktion (PCR).

Initialdiagnostik

Besteht ein Verdacht auf das Vorlie-
gen einer chronischen myeloischen
Leukdmie, hiangen die initialen diag-
nostischen MaBnahmen davon ab,
wie wahrscheinlich es ist, dass eine
hdmatologische Systemerkrankung
vorliegt. Erster diagnostischer Schritt
bei geringer bis mafSiger Leukozytose
ist die Beurteilung der Linksverschie-
bung des Differenzialblutbildes, des
Vorliegens einer Basophilie und der
Aktivitat der Laktatdehydrogenase
(LDH), um die Verdachtsdiagnose
‘chronische myeloische Leukdmie'

zu bekraftigen bzw. diese gegeniiber
reaktiven Leukozytosen abzugren-
zen.

Besteht anhand dieser Befunde ein
begriindeter Verdacht auf eine chro-
nische myeloische Leukdmie, sollte
anschlieBend eine Knochenmark-
biopsie (Jamshidi-Technik) folgen,
wobei gleichzeitig Material fiir die
Aspirationszytologie und die Zytoge-
netik gewonnen werden sollte. Der
Ausschluss oder Beweis einer BCR-
ABL-positiven Erkrankung ist durch
eine Multiplex-PCR auf BCR-ABL-
Transkripte rasch méglich [3]. Ldsst
sich die BCR-ABL-Fusion molekular
oder das Philadelphia-Chromosom
zytogenetisch nachweisen, ist die
CML-Diagnose gesichert, gleichzeitig
sind andere chronische myeloprolife-

Bild: Drs. F. Grand und A. Chase, Salisbury (UK)

Abb. 3 Nachweis einer genomischen Amplifikation von BCR-ABL durch Interphasen-FISH. Die Hybridi-
sierung erfolgte mit Sonden fiir BCR (griin) und ABL (rot), die Kolokalisation der BCR- und ABL-Signale
entspricht dem BCR-ABL Fusionsgen

rative Erkrankungen (CMPE) ausge-

schlossen.

Nach der Sicherung der Diagnose

sollte die initiale Diagnostik folgende

Parameter erfassen, um die Therapie

planen und die Prognose abschdtzen

zu kénnen:

 Einordnung in die verschiedenen
Krankheitsphasen der CML

» Beurteilung der Therapiefahigkeit
durch die Erfassung von Begleit-
erkrankungen

» Einschdtzung der Prognose anhand
etablierter Prognosescores

« Uberpriifung auf Eignung fiir
eine allogene Stammzelltrans-
plantation.

Morphologische Charakterisie-
rung: iibermaRige Ausschwem-
mung reifer Blutzellen
Im Gegensatz zu den akuten Leuka-
mien, die sich bereits initial mit Zei-
chen der Knochenmarkinsuffizienz
prdsentieren, steht bei der chroni-
schen myeloischen Leukdmie die
tibermdRige Vermehrung und Aus-
schwemmung vorwiegend reifer
Blutzellen im Vordergrund. Gegen-
iiber den anderen myleoproliferati-
ven Erkrankungen hebt sie sich
durch die vorherrschende Proliferati-
on der Granulopoese ab [4]. Aller-
dings kénnen auch andere chroni-
sche myeloproliferative Erkrankun-
gen, insbesondere die idiopathische
Myelofibrose und die Polycythaemia
vera, initial durch eine Leukozytose
auffallen.

Blutbild und Blutausstrich

Langsamer Anstieg der Leuko-
zyten ist der Leitbefund
Leitbefund der chronischen mye-
loischen Leukdmie im Blutbild ist

eine langsam zunehmende Leukozy-
tose jenseits des oberen Normalwer-
tes von 10 000/ul. Die Hohe der ini-
tialen Leukozytenzahl hdngt dabei
auch von dem Zeitpunkt ab, an dem
die Krankheit diagnostiziert wird.
Schon bei der Erstdiagnose betrdgt
sie oft 50 000-300 000/ul, in Einzel-
fallen sogar bis zu 700 000/ul.

Doch bereits Leukozytenzahlen von
10 000-20 000/ul, die nicht anders
klinisch erkldrt werden kénnen (z. B.
Infekte, paraneoplastisches Syn-
drom), sollten Anlass zur hdmatolo-
gischen Abkldrung (Knochenmark-
punktion) geben. Allerdings kénnen
die Leukozytenzahlen erheblich
ansteigen, ohne dass der Patient
irgendwelche Symptome spiirt.
Wichtig ist in diesem Zusammen-
hang die sogenannte Leukozytenver-
dopplungszeit. Diese liegt bei der
chronischen myeloischen Leukdmie
oft im Bereich von mehreren Mona-
ten. Jedoch sollte auch bei fehlendem
Leukozytenanstieg die Diagnose
'CML' nicht ausgeschlossen werden,
da spontane zyklische Schwankun-
gen der peripheren Leukozytenzahl
vorkommen koénnen.

Auch eine Thrombozytose kann
auf eine CML hinweisen
Neben der Leukozytose findet sich
bei CML-Patienten hdufig auch ein
Anstieg der Thrombozyten iiber
deren Normalwert von 300 000/ul -
im Gegenteil zur essenziellen
Thrombozythdmie bleiben die
Thrombozyten jedoch meist unter
der Grenze von 1 Mio./ul. Gelegent-
lich steht eine alleinige Thrombozy-
tose am Anfang der Erkrankung.
Gerade in solchen Fdllen kann die
Differenzialdiagnose gegeniiber einer
beginnenden Polycythaemia vera
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oder einer essenziellen Thrombozy-
thiamie schwer sein. Uber die Zahl
der Thrombozyten besser abzugren-
zen sind insbesondere infektbeding-
te Leukozytosen, denn in diesen Fal-
len werden die Thrombozytenzahlen
eher normal oder erniedrigt sein.
Dasselbe gilt fiir die Himoglobin-
konzentration, da bei beginnender
chronischer myeloischer Leukdmie
das Himoglobin hdufig normal ist.

Auffallig im Differenzialblutbild
ist die Linksverschiebung der Gra-
nulozyten
Die grofSte Bedeutung fiir die Diag-
nose einer chronischen myeloischen
Leukdmie hat jedoch das - heute
meist ,automatisch erstellte” — Diffe-
renzialblutbild. Denn damit lassen
sich Granulozyten, Monozyten und
Lymphozyten voneinander unter-
scheiden und weitere, nicht ndher
einzuordnende Zellen davon abgren-
zen. Fir die Sicherung der CML-
Diagnose hingegen ist das mikrosko-
pisch erstellte Differenzialblutbild
erforderlich. Der Leitbefund ist dabei
die ,Linksverschiebung” der Granu-
lozyten. Da diese auch bei infektbe-
dingter und paraneoplastischer Leu-
kozytose auftritt, ist sie nicht patho-
gnomonisch. Allerdings findet man
bei Infekten unter Umstdnden eine
Ltoxische Granulation”.

Der Blutausstrich zeigt alle Reifungs-
stufen der Granulozytopoese, die
man sonst nur im Knochenmark
sieht. Dabei dominieren die Seg-
mentkernigen und die Stabkernigen,
in abnehmender Zahl folgen Meta-
myelozyten, Myelozyten, Promyelo-
zyten und Myeloblasten. Die gesamte
granulozytopoetische Reifungsreihe
zeigt zytologisch in der Regel keine
Auffilligkeiten, die Einzelzellen
unterscheiden sich also nicht von
denjenigen der normalen Myelopoe-
se. Nur ein einziger morphologischer
Unterschied besteht zur normalen
Granulopoese: Die Zellen weisen
eine verminderte Aktivitdt der alkali-
schen Leukozytenphosphatase auf.
Neben einer Vermehrung der neutro-
philen Granulozyten fdllt aber auch
eine erhohte Zahl basophiler und
eosinophiler Granulozyten auf, eben-
so konnen die Monozyten vermehrt
sein. Ein hoherer Anteil von Basophi-
len korreliert mit einer schlechteren
Prognose. In Einzelféllen geht eine
isolierte Basophilie dem klinischen
Vollbild der CML voran.

Zundchst normale Erythrozyten
im Blutausstrich
Die Morphologie der Erythrozyten
hingegen ist im Blutausstrich bei
beginnender chronischer mye-
loischer Leukdmie normal. Erst in
spdteren Stadien entstehen eine
Anisozytose und eine Poikilozytose,
aber keine Polychromasie. Normo-
blasten - im Sinne einer extrame-
dulldren Blutbildung - sind dagegen
fiir eine chronische myeloische Leu-
kdmie nicht charakteristisch. Sind
sie zu sehen, sollte eher an eine
idiopathische Myelofibrose gedacht
werden.

Veranderungen im Blutbild bei
progredierender Erkrankung
Wahrend der chronischen Phase der
CML liegt der Anteil von Myeloblas-
ten unter 15 %, der von Promyelozy-
ten und Myeloblasten zusammen
unter 30 %. Vermehren sich Blasten
bzw. Promyelozyten {iber diesen
Schwellenwert bzw. liegt der Anteil
der Basophilen bei iiber 20 %, akzele-
riert die Erkrankung. Ein Blastenan-
teil iber 30 % kennzeichnet den
Beginn einer Blastenkrise.

In den fortgeschrittenen Phasen kon-
nen die granulopoetischen Zellen
auch Atypien aufweisen und etwa
Pseudo-Pelger-Zellen bilden. Im
Laufe der CML-Progression entstehen
zusdtzlich zum Philadelphia-Chro-
mosom weitere Chromosomenano-
malien. Das morphologische Korrelat
fiir diese Aberrationen sind ganz
ungewdhnliche Zellen, die nicht
mehr eindeutig zytologisch zugeord-
net werden kénnen. Zum Teil haben
sie den Charakter von lymphati-
schen, zum Teil von myeloischen
(granulopoetischen) Zellen. Blasten-
schiibe konnen auch auerhalb von
Blut und Knochenmark auftreten,
beispielsweise in den groRen Kor-
perhéhlen oder im Bereich der
Lymphknoten, Haut oder Meningen.
Derartige extramedulldre blastdre
Manifestationen werden als Chloro-
me bezeichnet.

Fiir die Zuordnung zu den einzelnen
Phasen haben Studiengruppen spezi-
fische Kriterien entwickelt (siehe
Tabelle 1), die auch in den aktuellen
Therapiestudien verwendet werden.
Weniger gebrauchlich ist dagegen
die Einteilung der Weltgesundheits-
organisation WHO, die den Beginn
der akzelerierten Phase ab 10 % Blas-
ten und einer Blastenkrise ab 20 %
Blasten definiert [1].

Knochenmarkaspiration

Im Rahmen der Initialdiagnose ist
bei allen chronischen myeloprolifera-
tiven Erkrankungen immer eine
simultane histologische Untersu-
chung angezeigt, um eine Aussage
tiber die Markarchitektur und den
Fasergehalt des Knochenmarks zu
gewinnen. Die Knochenmarkpunkti-
on sollte im Regelfall an der Spina
iliaca posterior superior des Becken-
kammes erfolgen. Von dem in einer
Spritze aspirierten, mit EDTA oder
Natriumzitrat antikoagulierten Kno-
chenmarkpunktat miissen danach
Markbrockelausstriche” erstellt
werden, die nach Pappenheim
gefarbt werden. Diese erlauben hdu-
fig bereits bei makroskopischer
Betrachtung einen Riickschluss
darauf, ob eine CML vorliegt oder
nicht. Bei einem typischen Befund ist
aufgrund der gesteigerten Granulo-
poese die Zelldichte stark erhoht,
sodass das gefdarbte Material auf dem
Objekttrager dunkelblau aussieht.

Stark gesteigert sind Himato-
poese, Granulopoese, und Mono-
zytopoese
Im mikroskopischen Bild ist bereits
in der Ubersicht die stark gesteigerte
Hamatopoese und eine Verminde-

Tab.1

peripheres Blut

chronische Phase

Blasten <15 % (WHO: < 10 %)

Basophile <20 %2

Blasten und Promyelozyten < 30 %2
Thrombozyten > 100 000/ul" (Ausnahme:

Kriterien zur Einteilung der verschiedenen CML-Phasen

modifiziert nach (4)

Knochenmark

therapieinduzierte Thrombopenie)

akzelerierte
Phase

Blasten 15-29 % (WHO: 10-19 %)
Blasten plus Promyelozyten > 30 %2

Basophile >20 %!
Thrombozyten < 100 000/ul (nicht therapieinduziert)
WHO: zunehmende Leukozytose, Thrombozytose > 1 Mio./ul, Splenomegalie trotz Therapie, klonale Evolution

Blastenkrise

Blasten > 30 % (WHO: > 20 %)

extramedulldre Manifestationen auler Leber und Milz

Blasten<15 % (WHO: <10 %)

Blasten und Promyelozyten < 30 %2
keine extramedullaren Manifestationen
auler Leber und Milz!

Blasten 15-29 % (WHO: 10-19 %)
Blasten plus Promyelozyten > 30 %2

In der chronischen Phase miissen alle Kriterien dieser Phase erfiillt sein. Fiir die Diagnose einer akzelerierten Phase oder einer Blastenkrise reicht

ein Kriterium der entsprechenden Phase aus.

' identisch mit WHO-Kriterien; 2 nicht in WHO-Kriterien enthalten

Tab.2

Risikofaktor

Spender

Stadium der Erkrankung

Alter des Empfangers

Geschlecht Empfanger/Spender

Zeitvon Diagnose bis
Knochenmarktransplantation

Risikoscore fiir CML-Patienten, bei denen eine allogene Stammzelltransplantation geplant ist

Risikogruppen

HLA-identischer Spender (Geschwister)

unverwandter Spender
erste chronische Phase
Akzeleration

Blastenkrise oder 2. bzw. 3. chronische Phase

<20 Jahre
20-40 Jahre
>40 |ahre
alle, auRer

mannlicher Empfanger/weiblicher Spender

= 12 Monate
>12 Monate

modifiziert nach (18)

Punktwerte

O =0 MN=0ON=O =0

e

Erklarung: Der Score errechnet sich durch Addition der Einzelwerte. Ein Score von Null bezeichnet das niedrigste, ein Score von 7 das hichste

Transplantationsrisiko

rung der Fettzellanteile innerhalb
der Markbrockel zu erkennen. Der
Leukozytose im peripheren Blutbild
entsprechend dominiert auch im
Knochenmark die neutrophile Gra-
nulopoese, die bis zu 90 % der Mark-
zellen ausmachen kann. Haufig ist
gleichzeitig die basophile oder auch
die eosinophile Reihe vermehrt.

Ein hoher Anteil basophiler Zellen
soll auch im Knochenmark auf eine
ungiinstige Prognose hinweisen [4,
10].

Der Granulopoese/Erythropoese
(G/E)-Index kann von normalerweise
2-3:1 auf 10-50:1 erhoht sein.
Jedoch sind auch im Knochenmark,
analog zum peripheren Blut, bei
einer Initialdiagnose einer CML in
chronischer Phase alle Reifungsstu-
fen der Granulopoese vermehrt. Eine
starkere Linksverschiebung mit
einem erhohten Anteil von Myelozy-
ten und Promyelozyten, aber auch
Einzelzellatypien sind daher fiir die
chronische myeloische Leukdmie in
der frithen Phase nicht charakteris-
tisch. Auch die Monozytopoese kann
im Knochenmark von CML-Patienten
stark gesteigert sein. Den hohen
Anteil an Monozyten und deren Vor-
stufen kann man zum Beispiel iiber
eine unspezifische Esterasereaktion
nachweisen.

Eine groBe Bedeutung insbesondere
fiir die Prognose hat der Nachweis
yundifferenzierter Blasten” im Kno-
chenmark. Der Anteil dieser Zellen
ist stets genau anzugeben, weshalb
bei dieser Krankheit die Knochen-
markdifferenzierung unabdingbar
ist.

Wichtiger diagnostischer Hinweis
ist der G/E-Index
Die Erythropoese zeigt im Allgemei-
nen keine qualitativen Auffilligkei-
ten. Ihre Quantifizierung jedoch ist
von grof3er Bedeutung, wenn es
darum geht, eine chronische mye-
loische Leukdmie gegeniiber einer
Polycythaemia vera abzugrenzen.
Bei Ersterer ist das Verhdltnis von
Granulopoese und Erythropoese
stark zugunsten der Granulopoese
verschoben. Dagegen ist dieser G/E-
Index im Rahmen einer Polycythae-
mia vera aufgrund der Proliferation
beider Zellreihen normal bzw. bei
vorwiegender Steigerung der Ery-
thropoese erniedrigt.
Wichtig bei der CML-Diagnostik ist
zudem die Beurteilung der Megaka-
ryozyten, die meist zahlreich in das
zelldichte Knochenmark eingestreut
sind. Auch innerhalb der Markbro-
ckel sind diese Zellen gut zu erken-
nen, da sie sich schlechter ausstrei-
chen lassen als die kleineren Kno-

chenmarkzellen. Ein weiterer Hin-
weis auf eine CML sind glykolipid-
speichernde Histiozyten oder soge-
nannte Pseudo-Gaucher-Zellen, die
ebenfalls im Knochenmarkausstrich
auftreten kénnen [8, 11].

Knochenmarkhistologie

In Ergdnzung zu Blutbild, Blutaus-
strich und Knochenmarkpunktion
liefert die Knochenmarkbiopsie
wertvolle Hinweise fiir die Zuord-
nung chronischer myeloproliferativer
Erkrankungen - wobei die Punktion
ebenso wie bei der Knochenmarka-
spiration an der Spina iliaca poste-
rior superior des hinteren Becken-
kammes erfolgt. Sie dient der mor-
phologischen Abgrenzung der chro-
nischen myeloischen Leukdmie
gegeniiber der idopathischen Myelo-
fibrose bzw. der Osteomyelosklerose
tiber die topografische Beurteilung
des Knochenmarks.

Tab.3
der deutschen CML-IV-Studie

Ubersicht iiber die initiale Diagnostik und Dokumentation im Rahmen

Notwendige Informationen fiir die Initialdiagnostik

* Anamnese (Symptome, andere Erkrankungen, Karnofsky-Index)
* demografische Daten (Schulabschluss, Familienstand, Beschaftigungsstatus,

Raucherstatus)

= klinischer Untersuchungsbefund (Milz- und Lebergréfe, extramedulldre Manifesta-

tionen, Kérpergrofée und- gewicht)

+ groRes Blutbild, Retikulozyten, Laktatdehydrogenase (LDH), Normoblasten
» Zytogenetik im Referenzlabor zum Nachweis des Philadelphia-Chromosoms
» Molekulargenetik mit Multiplex-PCR im Referenzlabor

+ Knochenmarkzytologie
* Knochenmarkhistologie

+ 30 ml EDTA-Blut an Studienzentrale fiir Zell- bzw. Serumbank

= bei transplantablen Patienten:
- HLA-Typisierung

- Zahl und Geschlecht der Geschwister und deren HLA-Typisierung
- Eignung und Verfiigbarkeit eines Spenders fiir eine allogene Stammzelltrans-

plantation
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Damit erlaubt die Histologie im
Gegensatz zur Knochenmarkzytolo-
gie eine Beurteilung der Markarchi-
tektur, des Fasergehalts, der genauen
Verteilung der hamatopoetischen
Zellreihen und des Knochenmark-
stromas sowie der Reaktion der
Spongiosa. Eine Knochenstanzbiopsie
ist daher im Rahmen der Primdrdiag-
nostik stets erforderlich und sollte,
insbesondere zur Beurteilung der
Fibrose, in ein- bis zweijdhrigen
Abstdnden wiederholt werden. Indi-
ziert ist sie auch bei einer notwendi-
gen Umstellung der Therapie, bei
fehlender Aspirierbarkeit des Kno-
chenmarks und vor einer Stammzell-
transplantation.

Kennzeichnend fiir das histopatholo-
gische Bild der chronischen mye-
loischen Leukdmie in chronischer
Phase ist ein ausgepragt hyperzellu-
ldres Knochenmark mit nahezu voll-
stindigem Schwund der Fettzellen
[11]. Das hamatopoetische Zellbild
entspricht dabei dem des Knochen-
markausstrichs. Um das Retikulin-
und das Kollagenfasternetz darstel-
len zu kénnen, erfolgt die histologi-
sche CML-Diagnostik in Gomori-
Farbung. Dies ist obligat, denn der
Fasergehalt des Markes korreliert
eng mit der Prognose der Betroffe-
nen. So findet sich in der chroni-
schen Phase im Regelfall ein norma-
les feinnetziges Retikulinfasergertiist.
Progrediert die Erkrankung, kann
dieses in eine dichte, dann auch dif-
fuse Retikulinfibrose {ibergehen.
Klinisch ist die zunehmende Fibrose
dann an einer hdufig damit einher-
gehenden Punctio sicca zu erkennen.

Zytogenetik

Standard bei der Initialdiagnose
einer chronischen myeloischen Leu-
kdmie ist zudem die Zytogenetik.
Hierbei werden Zellen in der Meta-
phase der Zellteilung untersucht, um
ein komplettes Karyogramm zu
generieren. Das pathognomonische
Philadelphia-Chromosom ist dabei
leicht nachzuweisen. Aber auch
zusdtzlich vorliegende zytogeneti-
sche Verdanderungen und seltene
komplexe variante Translokationen,
die meist drei oder mehr Chromoso-
men betreffen und immer die Chro-
mosomen 9 und 22 einschlief8en,
lassen sich so erfassen.

Hierzu werden die Leukdmiezellen
zundchst kultiviert und synchroni-
siert. Danach erfolgt nach einer
Giemsa-Farbung eine Chromosomen-
Bdnderungsanalyse, um ein Karyo-
gramm zu erstellen. Da hierzu tei-
lungsfahige Zellen benotigt werden,
sollte die Zytogenetik bei hinreichen-
dem Verdacht auf eine CML im Rah-
men der initialen Knochenmark-
punktion erfolgen. Bendtigt werden
2-4 ml heparinisiertes Knochen-
mark, wobei die Diagnose - tech-
nisch bedingt - erst nach etwa einer
Woche gesichert ist.

Typische aber auch seltene komplexe
Translokationen finden sich bei etwa
90 % aller CML-Patienten. Bei den
verbleibenden 10 % kénnen konven-
tionelle zytogenetische Methoden
kein Philadelphia-Chromosom nach-

weisen. Bei etwa einem Drittel dieser
Fdlle erlauben jedoch molekularbio-
logische Verfahren, wie die Fluores-
zenz-in-situ-Hybridisierung (FISH)
(siehe Abbildung 3) oder die Polyme-
rase-Kettenreaktion (PCR) die BCR-
ABL-Translokation zu detektieren.
Etwa 7 % der klinisch als CML diag-
nostizierten Patienten sind jedoch
Ph- und BCR-ABL-negativ [2]. Gelingt
dann aber der Nachweis des BCR-
ABL-Fusionstranskriptes, liegt eine
Ph-negative, BCR-ABL-positive CML
vor, die sich im klinischen Verlauf
nicht von einer Ph-positiven CML
unterscheidet.

Laborparameter

Neben dem haufig bereits diagnos-

tisch wegweisenden Blutbild mit

Differenzialblutbild geben weitere

Laborwerte Auskunft iiber Zellproli-

feration und Organfunktion bzw.

sind wichtig als Ausgangswert zur

Erfassung krankheits- bzw. behand-

lungsbedingter Toxizitdten. Folgende

Laborwerte werden im Rahmen der

initialen Untersuchung empfohlen:

* Blutbild mit Differenzierung

 Retikulozyten

* Normoblasten

» Serumelektrolyte einschlielich
Magnesium und Phosphat

» Laktatdehydrogenase (LDH)

» Kreatinin, Harnstoff, Harnsdure

* Leberenzyme (Alanin- bzw. Aspar-
tataminotransferase, ALAT bzw.
ASAT; alkalische Phosphatase,
Gamma-Glutamyltransferase,
Gamma-GT; Bilirubin)

* Gesamteiweifd und Albumin

* Quickwert (INR)

* Schilddriisenhormone (thyreoidsti-
mulierendes Hormon, TSH; Trijo-
didthyronin, T3; L-Thyroxin, T4).

Diagnoserelevante
Informationen

Anamnese
Die Anamnese sollte die CML-
bedingten Symptome, aktuell rele-
vante Zweiterkrankungen und Vorer-
krankungen erfassen. Ebenso wenig
zu vernachldssigen ist dabei die
Frage nach der derzeit eingenomme-
nen Medikation, um mégliche Inter-
aktionen mit der CML-Therapie
erkennen zu kénnen. Zudem wird im
Rahmen der Anamnese auch der All-
gemeinzustand anhand des Karnof-
sky-Index bzw. des WHO-Performan-
ce-Status bewertet.

Korperliche Untersuchung
Bei der klinischen Untersuchung
werden als typische CML-Manifesta-
tion die Milzgrof3e (in cm unter dem
Rippenbogen), aber auch die GrofSe
der Leber (Medioclavicularlinie) und
extramedulldre Manifestationen
(z.B. Lymphknoten, Haut) beurteilt.
Natiirlich werden auch allgemeine
Informationen iiber Zeichen der
Organfunktion wie zum Beispiel eine
Herz-, Nieren- oder Leberinsuffizienz
erhoben. Zur kérperlichen Untersu-
chung zdhlen auch das Messen von
Blutdruck, Puls, Kérpergréf3e und
Korpergewicht. Eine erganzende
Sonografie erlaubt dariiber hinaus,

Milz- und Lebergréf3e sowie extra-
medulldre Manifestationen zu beur-
teilen.

Prognoseparameter
Im Rahmen der Initialdiagnostik
werden die Variablen der etablierten
Risikoscores routinemdfig bereits
dokumentiert. Der Sokalscore [1]
beispielsweise umfasst Risikofakto-
ren wie das Alter, die MilzgroRe
unter dem Rippenbogen und die
Myeloblasten im Differenzialblutbild,
beim CML-Score nach Hasford [7]
kommen noch das Ausmaf3 der Baso-
philie und Eosinophilie im periphe-
ren Blut hinzu.

Transplantationsrelevante
Parameter
Junge, prinzipiell allogen transplan-
tierbare Patienten sollten im Rahmen
der Initialdiagnostik komplett mole-
kular HLA-typisiert werden. Um
Familienspender identifizieren zu
koénnen, sollten Zahl und Geschlecht
der Geschwister sowie deren HLA-
Typisierung bekannt sein. Weitere
transplantationsrelevante Faktoren
wie zum Beispiel das Alter, Zweit-
erkrankungen oder die Dauer und

www.kompetenznetz-leukaemie.de
Eine Plattform fiir Arzte, Pflegeperso-
nal und Patienten, die sich mit dem
Thema 'Leukdmie’ beschdftigen, bie-
tet das Kompetenznetzwerk ,, Akute
und chronische Leukdmien”. Hier
koénnen sie sich zielgruppenspezisch
umfassend informieren, angefangen
bei Diagnostik und Therapie bis hin
zu Forschung und Studien. Seit gut
einem Jahr besteht iiber diese Inter-
netseite der Zugang zu dem internet-
basierten Leukdmie-Studienregister -
»ein entscheidender Beitrag zur
Transparenz und Qualitdt im Bereich
klinischer Studien in der Leukdmie-
forschung”, meint Dr. Nicola Gokbu-
get, Frankfurt/Main, die Initiatorin
des Registers.

www.dgho.de

Den wissenschaftlichen Austausch
fordern will die Deutsche Gesell-
schaft fiir Himatologie und Onkolo-
gie e.V,, die sich auf die Erforschung,
die Diagnostik und die Behandlung
von Blutkrankheiten und bosartigen
soliden Tumoren spezialisiert hat.
Dementsprechend sind auf der Inter-
netseite auch die aktuellsten Thera-
pieempfehlungen zusammengestellt
- angefangen bei Leukdmien und
Lymphomen bis hin zu soliden
Tumoren oder nichtonkologischen
Erkrankungen (z. B. Andmien,
Thrombozytopenien). Aber auch Leit-
linien zu Therapieverfahren (z. B.
Knochenmark- und Stammzellen-
transplantation) oder anderen rele-
vanten Fachgebieten (z. B. Infektio-
nen bei himatologischen Erkrankun-
gen) sind hier zu finden.

die Phase der chronischen mye-
loischen Leukdmie und dhnliche
Faktoren sind bereits aufgrund der
tiblichen Initialdiagnostik bekannt.
Anhand dieser Daten ldsst sich auch
das Transplantationsrisiko mithilfe
der Kriterien der ,European Group
for Blood & Marrow Transplantati-
on”, den sogenannten Gratwohl-
bzw. EBMT-Score (siehe Tabelle 2)
[6], berechnen.

Diagnostik im Rahmen der
CML-IV-Studie
Eine Ubersicht iiber die Diagnostik
und initiale Dokumentation im Rah-
men der deutschen CML-IV-Studie

gibt Tabelle 3. Diese Tabelle kann
aber auch als Grundlage fiir die
erforderlichen Manahmen im Rah-
men der Initialdiagnostik auRerhalb
von Studien dienen, da sie alle {ibli-
cherweise zur Diagnosestellung,
Beurteilung der Prognose oder The-
rapiefdhigkeit notwendigen Informa-
tionen umfasst. Innerhalb der CML-
IV-Studie wird die Diagnostik kos-
tenlos angeboten.

Dr. med. Maren Rohrbacher,
Dr. med. Nadine Pletsch,

Dr. med. Andreas Weisser,
Dr. med. Andreas Hochhaus
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www.zkrd.de

Wer wissen mochte, wie viele Kno-
chenmarkspender derzeit in
Deutschland registriert sind, der ist
auf der Internetseite des Zentralen
Knochenmarkspender-Registers
Deutschland - nach eigenen Angaben
immerhin das zweitgrofSte Register
der Welt, das heute auf die Daten
von rund zweieinhalb Millionen
Spender in Deutschland zuriickgrei-
fen kann - an der richtigen Adresse.
Auf der ZKRD-Homepage lassen sich
auch die Adressen von Spenderdatei-
en oder Transplantationseinheiten in
Deutschland recherchieren. Und
natiirlich kann sich hier jeder poten-
zielle Spender iiber die Stammzell-
transplantation informieren.

www.onkodin.de

Ein kostenfreies, systematisches
Informationssystem fiir die klini-
schen Aspekte der Onkologie und
Héamatologie - das ist das Projekt
ONKODIN. Hier werden neueste
Erkenntnisse von internationalen
Kongressen und Vortragen publiziert.
Unter anderem entsteht zudem in
Kooperation mit dem Kompetenz-
netz ,Akute und chronische
Leukdmien” und dem ,European
Leukemia Network” ein Bildatlas,
also eine Bilddatenbank fiir
hdmatologische Zytologie
(http://bildatlas.onkodin.de). Nicht
nur systematisch geordnete, mikro-
skopische Abbildungen normaler und
pathologischer Zellen aus Blut, Kno-
chenmark, Lymphknoten, Liquor und
Ergiissen sind hier zusammenge-
stellt. Auch klinische Bilder benigner
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Klinikarzt (Klinikarzt 2007; 36 (10): 572-
578). Alle Rechte vorbehalten.

Die Literatur zum Artikel finden Sie
im Internet unter www.BDI.de auf

den Seiten von BDI aktuell.

und maligner hdamatologischer
Erkrankungen oder Laborbefunde
lassen sich hier nachschlagen.

www.cmladvocates.net

Das erst im Juni vergangenen Jahres
gegriindete ,,CML Advocates Net-
work” ist virtuelles Netzwerk und
Internetplattform fiir CML-Patienten-
organisationen zugleich. Im 6ffentli-
chen Bereich der englischsprachigen
Webseite ist sind die Links der CML-
Organisationen zusammengestellt
(CML Support Groups), die sich in 22
Lindern als Selbsthilfeorganisationen
fiir die Unterstiitzung von CML-
Patienten und deren Angehéorigen
einsetzen. Alle anderen Inhalte sind
jedoch ausschliefSlich den Vertretern
der Patientengruppen zuganglich
und daher in einem passwortge-
schiitzen Bereich angelegt.

www.AtlasGeneticsOncology.org
Der ,,Altlas of Genetics and Cytoge-
netics in Oncology and Haematolo-
gy” sieht sich selbst als Online-Jour-
nal und Datenbank und richtet sich
an Kliniker und vor allem Forscher -
eine englischsprachige Internetseite
fiir diejenigen also, die einen beson-
ders tiefen Einblick in Tumore, Leu-
kdmien und den zugrunde liegenden
Genen bzw. der dazugehérigen Zyto-
genetik bendtigen. Neben einer
alphabetischen Liste der bekannten
Krebsgene sind unter anderem die
unterschiedlichsten zytogenetischen
Varianten der verschiedenen Leuka-
mien zusammengestellt. Dariiber
hinaus finden sich auch Fallberichte
oder Ubersichtsartikel zum Thema.
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Myokardinfarkt

Monitoring nach
akutem Infarkt

Die Prognose der Patienten mit akutem Myokardinfarkt hat sich in
den letzen Jahrzehnten erheblich verbessert. Wesentlich dazu beige-
tragen hat die Monitor-Uberwachung und die Méglichkeit der Behand-
lung von lebensbedrohlichen Rhythmusstorungen durch die Defibril-
lation. Auch die Mobilisierung in der Postinfarktphase hat in den letz-
ten 50 Jahren grof3e Veranderungen erfahren. Wurden Patienten in
den 1950er Jahren noch mehrere Wochen véllige Bettruhe verordnet,
geht der aktuelle Trend zu immer kiirzeren Liegezeiten. Hier stellt sich
die Frage, welche Verkiirzung der Uberwachungs- und Liegedauer
noch vertretbar ist, ohne das Risiko fiir den Patienten zu erhéhen.

Wichtig ist die Risikoabschatzung zur
Identifizierung von Hochrisiko-Patien-
ten. Nach der Gusto-I-Studie [9] gehen
ein Alter > 70 Jahren, Herzfrequenz >
100/min, systolischer Blutdruck < 100
mmHg, Killip-Klasse > [ sowie ein Vor-
derwandinfarkt mit einer erhéhten
Mortalitdt und Komplikationsrate ein-
her. In der TAMI-Studie [10] (Throm-
bolysetherapie und anschlieRende
Angiographie mit eventueller PCI)
wurde nach 3 Tagen-Krankenhausauf-
enthalt ein Risk-Score fiir die 30
Tages-Letalitdt entwickelt: Je einen
Punkt gibt es in diesem Score fiir
anhaltende ventrikuldre Tachykardie
oder Kammerflimmern, anhaltende
Hypotonie oder kardiogener Schock,
Mehrgefa3-Erkrankung und Ejektions-
fraktion < 40 %. Die Risikoeinteilung
erfolgt in O (geringes), 1 (mittleres)
und 2 Punkte (hohes Risiko).

Der Zwolle-Risk-Score (Tab. 1) befasst
sich mit dem Risiko nach PCI bei aku-
tem Myokardinfarkt hinsichtlich der
30-Tages-Letalitdt [6]. Nach der Eintei-
lung in Hoch- und Niedrigrisiko-
Patienten ist auch der Erfolg der Thera-
pie ein wichtiger prognostischer Faktor.
Ein hohes Risiko besteht bei einem
Alter > 70 Jahre, einer Herzfrequenz

> 100/ min, einem systolischen Blut-
druck < 100 mmHg, einer Killip-Klasse
> 1 sowie einem Vorderwandinfarkt
oder Linksschenkelblock. Hochrisiko-
Patienten mit nicht erfolgreicher PCI
ein deutlich hoheres Risiko fiir Kompli-
kationen und Todesfdlle innerhalb der
ersten 30 Tage verglichen mit Hochrisi-
ko-Patienten und erfolgreicher PCI.
Unabhdngig vom Erfolg der Prozedur
besteht das hdchs-
te Risiko bei einem
Zwolle-Risiko-

Tab.1 Zwolle-Risk-Score fiir ST-Streckenhebungs-Myo-

plett [> 70 %], partiell [30-70 %] und
keine [< 70 %]) ein sehr starker Pradik-
tor fiir die Letalitdt [14, 16]. Die kom-
plette ST-Resolution ist mit einer sehr
guten Prognose verbunden, hier kann
eine frithzeitige Entlassung nach nega-
tivem Ischdmietest angestrebt werden.
Hinsichtlich der Einschdtzung des
Risikos bei NSTEMI/instabiler Angina
pectoris hat sich der TIMI-Risk-Score
(Tab. 2) bewdhrt [3]: Ereignisrate fiir
Gesamtmortalitdt und nicht-tédlichen
Myokardinfarkt 3 % bei 0-2 Punkten,

5 % bei 3, 7 % bei 4, 12 % bei 5 und

20 % bei 6-7 Punkten.

Beziilich der Einschatzung des Risikos
nach akutem ST-Strecken- Hebungs-
Myokardinfarkt (STEMI) ist der Zeit-
punkt des Auftretens von Komplika-
tionen von grofRer Bedeutung. Eine
Analyse der grof3en GUSTO-I- und
GUSTO-III-Studien (GUSTO-I 41 021
Patienten, GUSTO-III 15 059 Patienten)
ergab ein Auftreten von 70 % der
Todesfdlle, Schlaganfdlle (,stroke*),
kardiogener Schocks, Herzinsuffizienz
und Reinfarkte innerhalb der ersten
24 Stunden und das Auftreten von
mehr als 95 % aller Komplikationen
bei Patienten mit STEMI und Throm-
bolysetherapie innerhalb der ersten

3 Tage (Abb. 1). Danach kommt es zu
einer raschen Verminderung der Kom-
plikationsrate insbesondere der
Arrhythmien wie Kammerflimmern
und ventrikuldre Tachykardien [11].
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Fiir das Monitoring nach akutem
Myokardinfarkt ist die Risikoabschat-
zung zur Identifizierung von Hochrisi-
ko-Patienten wichtig. Dabei ist nach
den ACC/AHA-Guidelines fiir ST-
Hebungs-Infarkte allerdings zu
bedenken, dass Scores nur das Risiko
fiir eine Gesamtgruppe angeben, das
fiir den individuellen Patienten nur
eine beschrankte Aussagekraft hat.

Die SHORT-Studie (1472 Patienten)
zeigte, dass sich bei STEMI-Patienten
mit Thrombolyse und PCI mehr als
40 % der Hauptkomplikationen wie
Herzinsuffizienz, kardiogener Schock,
Rhythmusereignisse innerhalb des
ersten Tages ereignen. AnschliefSend
sinkt die Komplikationsrate, und die
Wahrscheinlichkeit einer schweren
Komplikation betrdgt nach Tag 6
weniger als 1 %. Die Rate aller Kompli-
kationen (leicht und schwerwiegend)
liegt nach Tag 8 < 1 % [15]. Bei Patien-
ten mit Nicht-ST-Streckenhebungs-
Myokardinfarkt (NSTEMI) sind die
zeitlichen Abldufe vergleichbar. So
ereignen sich etwa 80 % der malignen
ventrikuldren Arrhythmien, die einer
Defibrillation benétigen, bei NSTEMI-
Patienten mit friiher invasiver
Behandlung innerhalb der ersten 12
Stunden nach Beginn der Symptome
[13]. Nach 48 Stunden zeigen sich
keine weiteren schwerwiegenden
arrhythmogenen Ereignisse.
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Das Risiko fiir Komplikationen nach
akutem Myokardinfarkt ist inner-
halb der ersten 24 Stunden am
hochsten und nimmt nach 48 Stun-
den rasch ab.

ST-Strecken-Hebungs-Myokard-
infarkt (STEMI)
Die Empfehlungen der ACC/AHA-Gui-
delines [1] hinsichtlich der Uberwa-
chung von Patienten mit unkompli-
ziertem Myokardinfarkt nach Reperfu-
sionstherapie sehen eine Intensiv-
tiberwachung von 24 Stunden und die
Verlegung auf eine Uberwachungsein-
heit nach 12-24 Stunden ohne Kom-
plikationen vor (Klasse I, Evidenzgrad
C). Die Definitionen des komplizierten
Herzinfarkts ist allerdings nicht ein-
heitlich (Tab. 3).

Tab.2 TIMI-Risk-Score fiir instabile Angina pectoris und Nicht-5T-Hebungs-

Score > 10 [5] kardinfarkt (STEMI) nach perkutaner Koronarintervention Infarkt.
. (PCI). Risikoeinteilung: niedrig < 6 Punkte, mittel 7-9 Punk-
Der Therapieerfolg e hoch = 10Punkte, Variable Punkte
einer Thrombolyse —— ke Alter > 65 Jahre
und auch der pri- SATIERE Hme Nein 0
. Killip-Klassifizi
madren PCI kann g esiizenng 0 {: Risikofk — !
auch iiber die ,ST- i ; ‘; Nein fie 0
Segment-Resoluti- - Ja L
TIMI-Fluss nach PCI
on“ (Reversibilitat ; [1’ ::?"m Korona =90% 0
der ST-Streckenhe-  g-1 2 Ja 1
bungen) und hier- Alter ST-Strecken-Verdnderungen
Lo <60 fahre 0 Nein 0
mit die 35-Tages- > 60 Jahre 2 Ja 1
Letalitit einge- 3-GefdB-Erkrankung > 2 Angina-Aquivalente in den letzten 24 Stunden
. Nein Nein 0
schdtzt werden.So 1 i 1
war die Riickbil- N‘z{:m"d""f“m 0 Einnahme von Aspirin in den letzten 7 Tagen
dung der ST-Stre- Ja 1 Nein U
— Ja 1
ck-enhebung 60-90 ﬁ:?:m'ed”"e’ws‘""m) 5 erhdhte kardiale Serummarker
Minuten nach The-  j 1 Nein 0
Gesamt-Score max. 16 Ja 1

rapiebeginn (kom-

Hinsichtlich der
Entlassung aus dem
Krankenhaus ergibt

Definition nach Newby et al. [11]

Tab.3 Definition des komplizierten Myokardinfarkts.

Definition nach Mark et al. [10]

) o ) Tod Tod
sich risikoabhdngig Reinfarkt Reinfarkt
in mehreren Studi- Herzinsuffizienz kardiogener Schock
en ein vertretbarer erneute Ischimie Lungenddem
. L. kardiogener Schock andauernde Hypotension
Zeitpunkt von mini- Schlaganfall anhaltende ventrikuldre Tachykardie
mal 4 Tagen sowohl Notfall-PCl bei rekurrenter Ischimie  hohergradiger AV-Block
bei Thrombolyse- Bypass-Operation Ventrikelseptumdefekt
. intragortale Ballon-Pumpe dringliche Bypass-Operation
therapie als auch Kardioversion oder Defibrillation
Katheterrevaskula-
risation [4, 11]. Eine 3.0
Risikoabschitzung —¢ Tod
. . Tod oder Stroke X
erfolgt iiber eine 55 Tod, Stroke oder Schock /
27 Tod, Stroke, Schock oder CHF
der Entlassung —+— Tod, Stroke, Schock, CHF oder reMI /
vorausgehende Tod, Stroke, Schock, CHF, reMI
201 oder Ischamie
Belastungsuntersu- ,
chung mittels
Stressechokardio- % 154 , /
= e

graphie oder Belas-
tungs-EKG. Bei
negativem Ergebnis

kann der Patient o

sofort entlassen 0.5

werden [7]. Mehre-
re Studien zeigten 0,0 ‘

50 55

keine signifikanten
Unterschiede in der

60 65 70 75 80 85 90 95
Prozent

Abb. 1 Zeit bis zum Eintritt eines bestimmten Prozentsatzes von Kom-

Letalitdt verglichen
mit einer Kontroll-

plikationen. reMI = erneuter Myokardinfarkt, CHF = Herzinsuffizienz,
Stroke = Schlaganfall. Der Zeitpunkt der Ereignisse beruht auf der

Akutkurve des GUSTO-IIl gemischt-exponentiellen Uberlebensmodell.

gruppe mit ldnge-
rem stationdrem Aufenthalt [7, 8].
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Bei unkompliziertem STEMI ist nach
24-stlindigem Aufenthalt auf der
Intensivstation eine Verlegung auf
eine Uberwachungsstation und die
Entlassung am 4. Tag moglich.

Nicht-ST-Strecken-Hebungsmyo-
kardinfarkt (NSTEMI)
Patienten mit NSTEMI kénnen bei
unkompliziertem Verlauf (geringes
Risiko, < 3 Punkte, s. Tab. 1) direkt auf
eine Step-Down-Unit aufgenommen
werden. Dort ist ein weiteres EKG-
Monitoring sowie die Uberwachung
auf Ischamiezeichen erforderlich. Bei
invasiver Diagnostik mittels Korona-
rangiographie und unkomplizierter
PCl ist eine Entlassung am darauffol-
genden Tag moglich. Bei invasiver
Diagnostik und geplanter konservati-
ver Therapie sowie bei nichtinvasiver
Behandlungsstrategie ist die Entlas-
sung bei Beschwerdefreiheit und Nor-
malisierung der kardialen Marker
moglich, hier empfiehlt sich eine nich-
tinvasive Belastungsuntersuchung vor
Entlassung. Bei negativem Test kann
diese am selben Tag erfolgen [2].
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Bei unkompliziertem NSTEMI ist
nach erfolgreicher Intervention eine
Entlassung am folgenden Tag mog-
lich, bei konservativem Vorgehen
nach Normalisierung der kardialen
Marker und negativem Ischdmietest.

Die Uberwachung nach einem kompli-
zierten Myokardinfarkt (s. Tab. 1) rich-
tet sich in erster Linie nach der Klinik
des Patienten. Daten zum genauen
Entlassungs- und Verlegungszeitpunkt
sind aufgrund der Komplexitdt und
der individuellen Krankheitsverldufe
nicht zu verallgemeinern. Allerdings
ist bei kompliziertem Verlauf ist eine

lingere Uberwachung auf der Inten-
sivstation notwendig. Vor Verlegung
sollte der Patient {iber mindestens 24
Stunden stabil sein, dass heif3t ohne
Herzinsuffizienz, rekurrente Angina
oder ventrikuldre Arrhythmien. Im
Allgemeinen sind 48-72-stiindige Auf-
enthalte auf der Intensivstation und
stationdre Liegedauern von 7-14
Tagen notwendig,
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Der komplizierte STEMI und NSTEMI
erfordert eine individuelle Risikoab-
schiatzung des einzelnen Patienten.
Allgemeine Empfehlungen zum rich-
tigen Verlegungs- und Entlassungs-
zeitpunkt sind nicht méglich. Vor
Verlegung von der Intensivstation
sollte der Patient iiber mindestens
24 Stunden stabil sein, d.h. ohne
Herzinsuffizienz, rekurrente Angina
oder ventrikuldre Arrhythmien.

- Patienten mit unkompliziertem
STEMI miissen 24 Stunden auf der
Intensivstation {iberwacht werden.

- Bei unkompliziertem NSTEMI und
erfolgreicher PCl ist eine Entlas-
sung am Folgetag moglich.

- Bei kompliziertem Verlauf muss eine
individuelle Risikoabschdtzung vor-
genommen werden. Vor Verlegung
auf Normalstation ist eine 24-stiindi-
ge Stabilitat erforderlich.
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Herzzentrum Ludwigshafen
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Eine neue interdisziplindre Herausforderung

Nephrogene systemische

Fibrose

Die nephrogene systemische Fibrose (NSF) ist eine seit einem Jahrzehnt zunehmend diagnostizierte
Erkrankung. Bisher wurde sie ausschlieBlich bei niereninsuffizienten Patienten beobachtet. Nachdem
man zundchst annahm, dass die Erkrankung auf die Haut beschrankt sei, wurde die Bezeichnung ,,neph-
rogene fibrosierende Dermatopathie” gewdhlt [5]. Die Erkenntnis der systemischen Natur der Erkrankung
mit fibrotischen Erscheinungen in verschiedenen Organsystemen, die im duf8ersten Fall zum Tode fiihren
konnen, hat 2005 zur Umbenennung in ,,nephrogene systemische Fibrose” gefiihrt [3]. Die Erkrankung
wurde von Cowper und Kollegen in den USA beschrieben, es folgten weitere Berichte auch aus Europa,
Australien und Asien [4, 7]. In einem US-amerikanischen Register [27] wurden bis Juli 2007 215 Fille
beschrieben. In Europa sind etwa 80 Fille bekannt, wobei diese Berichte vorwiegend aus Osterreich und
Danemark stammen. Als Ursache der Erkrankung wird die Exposition mit Gadolinium-haltigen Magnet-
Resonanz (MR)-Kontrastmitteln angenommen [11, 12, 20]. Ein Register fiir Deutschland wurde im Som-
mer 2007 eroffnet [14]. Diese Ubersicht soll die neuesten Erkenntnisse zur Pathogenese und Therapie des
Krankheitsbilds darstellen und die Aufmerksamkeit fiir dieses neue Krankheitsbild erhéhen.

Epidemiologie

Die NSF wird gleichermafen bei
Frauen und Mdnnern diagnostiziert
und trifft offensichtlich Patienten
aller Altersklassen und aller Rassen
[4]. Die Inzidenz bei US-amerikani-
schen Dialysepatienten betrug 4,3
Fdlle pro 1000 Patientenjahre. Das
Risiko bei diesen Patienten, durch
eine Gadolinium-Applikation die
Erkrankung auszuldsen, wurde mit
2,4 % berechnet [6]. Haufigkeitsschat-
zungen der NSF bei europdischen
Patienten gibt es derzeit nicht.

Pathogenese

Gadoliniumexposition
2006 wurde in einer Arbeit von
Grobner et al. in Osterreich bei 5
Patienten erstmals ein Zusammen-
hang zwischen dem Entstehen einer
NSF und einer vorhergehenden Gado-
liniumexposition im Rahmen einer
MR-Untersuchung hergestellt [12].
Zusdtzlich haben die im gleichen Jahr
von Marckmann et al. verdffentlichen
Fdlle aus Ddnemark die Diskussion
der Kausalitdt zwischen NSF und
Gadolinium-haltigen Kontrastmittel
maf3geblich bestimmt [18]. Gadolini-
um wurde auch in der erkrankten
Haut betroffener Patienten nachge-
wiesen [2, 13]. Dieser Zusammen-
hang fiihrte zu Warnhinweisen der
,Food and Drug Administration”
(FDA) und der ,European Agency for
the Evaluation of Medicinal Products
(EMEA) fiir den Gebrauch Gadolini-
um-haltiger Kontrastmittel bei
Patienten mit Niereninsuffizienz.
Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt ist es
wahrscheinlich, dass das Risiko der
Entstehung einer NSF fiir die einzel-
nen Gadolinium-haltigen Kontrast-
mittel unterschiedlich ist. Aktuell
sind die mit Abstand meisten NSF-
Fdlle mit der Gabe von Gadodiamid
(Omniscan®, GE Healthcare Medical
Diagnostics, Amersham, UK) in Ver-
bindung gebracht worden. Es wurde
vermutet, dass die vermehrte Hau-
fung von NSF-Fillen bei Gadodiamid-
Applikation eine Folge der geringen
Stabilitdt und eines vermehrten
Anfalls des toxischen freien Gadolini-
ums des Gadodiamid-Komplexes sei
[16, 21]. Entsprechend empfiehlt der
Hersteller von Gadodiamid in einem

”

Rote-Hand-Brief, dass dieses Produkt
bei einer eingeschrankten glomeruld-
ren Filtrationsrate (GFR) (< 30
ml/min/m?) kontraindiziert ist.
Inzwischen ist ein derartiger Rote-
Hand-Brief auch fiir Gadopentetan
Dimeglumin (Magnevist®, Bayer
Schering Pharma AG, Berlin) erschie-
nen. Insgesamt wurde bei vier der
bekannten Gadolinium-haltigen Kon-
trastmitteln von der FDA [10] ein
Zusammenhang mit Fillen von NSF
beschrieben:

* Gadodiamid (Omniscan®, GE
Healthcare Medical Diagnostics,
Amersham, UK),

* Gadopentetan Dimeglumin (Mag-
nevist®, Bayer Schering Pharma
AG, Berlin)

* Gadoversatemid (Optimark®, Mal-
linckrodt, St. Louis, USA)

* Gadoteridol (Pro Hance®, Bracco
Diagnostics, Mailand, Italien).

Ein Fall, der im Zusammenhang mit
der Gabe von Dimeglumin (Multi
Hance®, Bracco Diagnostics, Mailand,
Italien) beschrieben wurde, ist nicht
ganz klar, da dieser Patient zusadtzlich
auch Gadodiamid erhalten hatte. Fiir
weitere in Deutschland einsetzbare
Kontrastmittel Gadobutrol (Gadovist®,
Bayer Schering Pharma AG, Berlin),
Gadoxetsdure Dinatrium (Primovist®,
Bayer Schering Pharma AG, Berlin),
Gadofosveset Trinatrium (Vasovist®,
Bayer Schering Pharma AG, Berlin)
oder Gadoterat Meglumin (Dotarem®,
Guerbet SA, Aulnay-sur-Bois, Frank-
reich) sind bisher keine NSF-Fille
beschrieben [11]. Dotarem ist in
Deutschland im Gegensatz zu allen
anderen europdischen Landern bei
Niereninsuffizienz nicht zugelassen.
Die Datenlage insgesamt ist spdrlich -
deshalb kann kein MR-Kontrastmittel
als sicher gelten. Bei niereninsuffi-
zienten Patienten bevorzugen wir
Praparate, bei denen bisher keine
Fdlle von NSF bekannt sind.

Symptome und Befunde

Klinische Prdasentation
Die kutanen Liasionen der NSF sind
oft symmetrisch tiber die Extremita-
ten und den Kérperstamm verteilt.
Die Beteiligung an den Beinen reicht
hdufig von den Sprunggelenken auf-
wadrts bis zur Mitte der Oberschenkel

und an den Armen vom Handgelenk
bis zur Mitte des Oberarms. Die pri-
madren Effloreszenzen bestehen aus
derben hautfarbenen oder erythema-
tosen Papeln, welche zu braunen,
indurierten pflastersteinartigen Pla-
ques konfluieren. GrofRflachige Lasio-
nen kénnen orangenhautartig sein.
Gelegentlich sind Schwellungen der
Arme und Beine zu beobachten. Im
Weiteren kénnen die palpatorisch
indurierten Areale eine holzartige
Textur zeigen. Da die Hautverdnde-
rungen nicht selten gelenkiiber-
schreitend sind, ist in vielen Fallen
eine Einschrankung der Beweglich-
keit bis hin zu Kontrakturen nach-
weisbar. Die Patienten beklagen hdu-
fig Schmerzen oder Juckreiz in den
betroffenen Hautarealen.

Aktuelle Arbeiten konnten {iber den
Hautbefall hinaus systemische Verdn-
derungen bis zum Multiorganversa-
gen zeigen. Dabei waren nicht nur
die quergestreifte Muskulatur des
Bewegungsapparates, sondern auch
die Muskulatur im Gastrointestinal-
trakt (Osophagus) und der Herzmus-
kel betroffen. Ebenso kann es zu
einer Fibrose serdser Hdute inklusive
der Meningen kommen. Hdufig wer-
den Augenbeteiligungen mit Plaques
der Skleren berichtet [4].

Diagnose

Der wesentliche Laborbefund bei
Patienten mit NSF besteht in dem
Nachweis einer meist deutlich einge-
schrankten Nierenfunktion. Manche
Patienten haben einen Hinweis auf
eine Autoimmunopathie, insbesonde-
re Cardiolipin-Antikérper. Einige
Patienten weisen erhohte Calcium-
und Phosphat-Konzentrationen auf;
klinisch werden im Zusammenhang
damit Kalzifikationen als Krankheits-
manifestation einer NSF beschrieben
[4].

Haut- und Gewebebiopsien
Die Diagnosesicherung der NSF
erfolgt tiber eine Hautbiopsie. Dabei
ist es wichtig, eine ausreichend grof3e
und tiefe Biopsie (inklusive der Sub-
kutis) zu entnehmen. Charakteris-
tisch ist eine zellreiche Fibrose.
Immunhistochemisch finden sich
zahlreiche spindelzellige CD34- und
Faktor Xllla-positive Zellen sowie

CD68-positive Makrophagen. Die
,Spindelzellen” weisen den
Immunphdnotyp eines ,zirkulieren-
den Fibroblasten” auf und werden als
aus dem Knochenmark stammend
angesehen. Muzinablagerungen kom-
men vor, sind jedoch im Vergleich
zum Skleromyxddem geringer [4].
Die Diagnose erfolgt am sichersten
durch die klinisch-histopathologische
Korrelation. Als essenzielle klinische
Informationen sollten das Vorliegen
einer Niereninsuffizienz und eine
Gadoliniumexposition vor Krank-
heitsbeginn angegeben werden [15].
Auch in betroffener Muskulatur fin-
den sich charakteristische histopa-
thologische Veranderungen. Diese
sind insbesondere in Arealen, welche
direkt unterhalb betroffener Hautab-
schnitte liegen, nachzuweisen [4, 17].
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Die Hautbiopsie ist das zentrale
Diagnostikum bei klinischem Ver-
dacht auf eine NSF. Die Information
des Pathologen {iber die Verdachts-
diagnose ist essenziell, damit ent-
sprechende Spezialfirbungen ange-
fertigt werden kénnen.

Bildgebende Studien
Durch Ultraschalluntersuchungen
ldsst sich eine diffuse Infiltration des
subkutanen Hautgewebes nachwei-
sen. Bei Patienten, welche vor Entde-
ckung des Zusammenhangs zwischen
NSF und Gadoliniumexposition nach
der Diagnose der NSF ein MRT des
betroffenen Gewebes erhielten, ist
eine Muskelschwellung mit inhomo-
genem Muster wie bei einer Myositis
erkennbar [9]. Bei zwei weiteren
Patienten, welche mittels Positronen-
Emissions-Tomografie (PET) unter-
sucht wurden, wurde eine erhohte
Glukoseaufnahme des betroffenen
Gewebes diagnostiziert [4, 9]. Insge-
samt hat allerdings die bildgebende
Diagnostik keinen klaren Stellenwert
fiir die Diagnosestellung und bei der
Verlaufsbeurteilung der NSF.

Differenzialdiagnose
Die Differenzialdiagnose der NSF
umfasst eine Reihe fibrosierender
Hauterkrankungen, die sich klinisch
und histologisch abgrenzen lassen.
Beim Skleromyxddem, welches hdu-
fig mit dem Nachweis eines Parapro-
teins assoziiert ist, sind hdufig das
Gesicht und der Nacken von der
Krankheit betroffen. Die systemische
Sklerose kann insbesondere bei NSF-
Patienten, welche einen positiven
Titer fiir antinukledre Antikorper
(ANA) haben, eine Differenzialdiag-
nose sein. Andere Differenzialdiagno-
sen wie das pratibiale Myxédem bei
Morbus Basedow oder die eosinophi-
le Fasziitis sind klinisch und/oder
durch die Immunbhistologie klar
abgrenzbar.

Risikofaktoren

Niereninsuffizienz
Eine Niereninsuffizienz ist nach den
bisherigen Erkenntnissen eine ,,Con-
ditio-sine-qua-non” fiir die Auslo-
sung einer NSF. Die NSF wurde
sowohl bei nicht-dialysepflichtigen
Patienten, dialyse-pflichtigen (Himo-
dialyse- und Bauchfelldialyse),
nierentransplantierten Patienten
als auch bei akuter und chronischer
Niereninsuffizienz beschrieben.
Unklar ist, welches Ausmaf3 der Nie-
reninsuffizienz zur Auslésung einer
NSF notwendig ist. Da fast alle Fille
einer NSF bei einer GFR kleiner 15
ml/min/m? (Chronische Niereninsuf-
fizienz Stadium 5) diagnostiziert
wurden, ist zundchst eine Grenze
einer glomeruldren Filtrationsrate
(GFR) von 30 ml/min/1,73m? (Chroni-
sche Niereninsuffizienz Stadium 4:
GFR 15-30 ml/min/1,73m?) als sicher
angenommen worden. In einer aktu-
ellen Publikation sind aber auch ver-
einzelte Fdlle nach einer Gadodia-
mid-Exposition (Omniscan, GE
Healthcare Medical Diagnostics,
Amersham, UK) bei einer glomeru-
ldren Filtrationsrate (GFR) zwischen
30 ml/min/1,73m? und
60 ml/min/1,73m? (Chronische
Niereninsuffizienz Stadium 3)
beschrieben worden. Daher existiert
gegenwartig kein klar definierter
Bereich, in dem eine NSF nach Gado-
liniumexposition nicht auftreten
kann [24].

kurzgefasst

Vor Exposition mit Gadolinium-
haltigen MR-Kontrastmitteln Nie-
renfunktion bestimmen und bei
fortgeschrittener Niereinsuffizienz
wegen des NSF-Risikos strengste
Indikationsstellung.

Assoziation zur Thrombophilie
Eine erheblicher Anteil der bisher
beschriebenen Patienten wies akute
Thrombosen oder eine Gerinnungs-
storung auf. Ein gewisser Teil betraf
Verschliisse der Himodialysezugdange
kurz vor der Manifestation der NSF.
Dies betraf sowohl Nativgefdl3e als
auch eingelegte Kunststoffkatheter
oder Shuntverbindungen aus kiinstli-
chem Material. Ein Teil der Patienten
mit NSF hat Cardiolipin-Autoantikér-
per. Der Zusammenhang mit Throm-
bosen konnte auf eine entziindliche
Genese als Kofaktor fiir die Entwick-
lung einer NSF hinweisen [4].

Assoziation zu chirurgischen
Prozeduren
Chirurgische Prozeduren, insbeson-
dere solche, die einen Zusammen-
hang mit der Schaffung eines Gefdl3-
zugangs fiir die Himodialyse haben,
sind mit der Entstehung einer NSF
assoziiert worden. Falls man Organ-
transplantation und die Anlage von
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zentralen Kathetern in diese Proze-
duren einschlief3t, so weisen etwa

90 % der Patienten, die eine NSF ent-
wickeln, ein solches Ereignis kurz vor
Krankheitsbeginn auf. Es ist dabei
nicht klar, ob die perioperative Anre-
gung der Gerinnungskaskade oder
der entziindliche Reiz durch den Ein-
griff fiir diesen Zusammenhang ver-
antwortlich ist [4, 24].

Weitere Risikofaktoren
Einige Patienten mit NSF zeigen eine
chronische Lebererkrankung, meis-
tens im Sinne einer chronischen
Hepatitis B oder C. Bei vielen Patien-
ten mit fortgeschrittener Leberer-
krankung kommt es zu Alterationen
der Nierenfunktion. Méglicherweise
gibt es allerdings keinen direkten
Zusammenhang zwischen NSF und
Lebererkrankung, sondern nur einen
Zusammenhang zwischen der Leber-
erkrankung und einer Niereninsuffi-
zienz (z. B. bei hepatorenalem Syn-
drom).
In einer kleinen ddnischen Fall-Kon-
troll-Studie konnten bei den NSF-
Patienten im Vergleich zu nierenin-
suffizienten Kontrollen ein héherer
Verbrauch von Erythropoeitin-Prdpa-
raten und ein erh6htes Calcium-
Phosphat-Produkt herausgearbeitet
werden. Diese Befunde bediirfen der
weiteren Untersuchung wegen der
geringen Patientenzahlen diese Stu-
die (19 vs. 19 Patienten) [18].

Therapie

Insgesamt gibt es zurzeit keine aus-
reichende Datenlage, um eine wirk-
same Therapie empfehlen zu kénnen.
Dies zeigt sich auch an der Vielzahl
der beschriebenen Therapieoptionen,
welche auf lokalen MaBnahmen,
immunmodulierenden Konzepten
oder gar extrakorporalen Eliminati-
onsverfahren beruhen [26]. Letztlich
scheint eine Wiederherstellung einer
ausreichenden Nierenfunktion (Erho-
lung aus einem akuten Nierenversa-
gen, Nierentransplantation bei chro-
nischer Niereninsuffizienz) in vielen
Fdllen eine Stabilisierung oder Ver-
besserung des Krankheitsbildes zu
bewirken. Allerdings haben nicht alle
in der Literatur beschriebenen
Patienten von einer Nierentransplan-
tation profitiert [5]. Zur Objektivie-
rung des Therapieerfolges sollte eine
fotografische Dokumentation des
Hautbefalls und funktioneller Bewe-
gungsdefizite im Verlauf erfolgen.

Lokale/physikalische Therapie
Bei den meisten beschriebenen
Patienten wurden physikalische The-
rapieversuche unternommen, insbe-
sondere zur Prophylaxe und Therapie
von Gelenkkontrakturen. Wir emp-
fehlen aus unseren eigenen Erfahrun-
gen eine intensive Bewegungsthera-
pie, da es keine Kontraindikationen
fiir diese Therapie gibt.

Immunmodulation
Prednison - Prednisolon systemisch
Ein groferer Teil der beschriebenen
Patienten erhielt zusdtzlich zu ande-
ren Therapien einen Therapieversuch
mit systemischen Kortikosteroiden

[5]. Die Rationale wird in der antifi-
brotischen, antientziindlichen Wir-
kung gesehen. Gegenwadrtig gibt es
keine klare Evidenz fiir die Wirksam-
keit von Prednison. Wir empfehlen
daher, einen derartigen Therapiever-
such auf einen méglichst kurzen Zeit-
raum zu beschranken oder ganzlich
zu unterlassen.

Weitere Therapieversuche wurden
mit Thalidomid, Pentoxyphyllin, iv-
Immunglobulinen und Cyclophos-
phamid durchgefiihrt. Insgesamt
wurde ist bei einigen Patienten eine
Besserung beobachtet, diese Ergeb-
nisse waren aber nicht konsistent, so
dass zu diesen MaBnahmen keine
klaren Empfehlungen abgegeben
werden konnen.

Extrakorporale Verfahren
2003 wurde bei drei Patienten, die
nach einer Lebertransplantation ein
Nierenversagen und eine NSF entwi-
ckelten, eine Besserung der Sympto-
matik nach Plasmapharese beobach-
tet [1]. Allerdings kam es bei diesen
Patienten auch zu einer Besserung
der Nierenfunktion, so dass die Effek-
te nicht klar zuzuordnen sind. Bei
anderen Fallberichten war kein klarer
Therapieeffekt der Plasmaseparation
erkennbar [4].
Die extrakorporale Photophorese
fiihrte bei zwei von drei Patienten
aus Europa zu einer Besserung des
Hautbefundes, vereinzelte Therapier-
folge wurden nachfolgend auch bei
amerikanischen Patienten berichtet
[4]. Ein Therapieerfolg sollte in der
Regel nach 1-2 Monaten sichtbar
werden. Bisher wurden zwei unserer
NSF-Patienten mit der extrakorpora-
len Photopherese behandelt. In bei-
den Fdllen stabilisierte sich der Haut-
befund.

kurzgefasst Eine manifeste NSF ver-
lduft meist progredient. AuBer
einer Wiederherstellung der Nie-
renfunktion, z. B. durch eine Nie-
rentransplantation, kann anhand
der aktuellen Datenlage keine The-
rapie empfohlen werden.

Uberlegungen fiir den Einsatz
von Gadolinium-haltigen Kon-
trastmitteln bei Niereninsuffi-
zienz

Durch die Charakterisierung des
Krankheitsbildes der NSF ist klar
geworden, dass vor der Gabe von
Gadolinium-haltigem Kontrastmittel
Informationen iiber die exkretorische
Nierenfunktion vorliegen miissen
und die GFR tiber die MDRD-Formel
(,Modification of Diet in Renal Disea-
se”-Formel) abgeschatzt werden soll-
te. Bei Patienten mit Niereninsuffi-
zienz im Stadium 5 sollte der Einsatz
von Gadolinium-haltigen Kontrast-
mitteln nur bei fehlenden diagnosti-
schen Alternativen und nach sehr
strenger Indikationsstellung erfolgen.
Bei Himodialysepatienten scheint im
Anschluss so schnell als moglich zur
Entfernung des Gadoliniums eine
Dialyse sinnvoll zu sein, auch wenn
es zurzeit keine Evidenz gibt, dass
dadurch der Entstehung einer NSF
vorgebeugt werden kann. Durch zwei

weitere an den jeweiligen Folgetagen
durchgefiihrte Himodialysesitzungen
koénnen ca. 95 % des Gadoliniums
entfernt werden [25]. Da bei Bauch-
felldialysepatienten keine effektive
Elimination des Gadoliniums iiber
die Bauchfelldialyse erfolgt, wird eine
Hdmodialysen nach Exposition emp-
fohlen [23]. Die Diskussion iiber den
Einsatz von lod- vs. Gadolinium-hal-
tigem Kontrastmittel bei Patienten
mit Niereninsuffizienz im Stadium 4
ist zur Zeit im Gange und mangels
klarer Daten bei weitem noch nicht
abgeschlossen [7, 24]. Bei Patienten
mit Niereninsuffizienz im Stadium 4
sollte Gadolinium-haltiges Kontrast-
mittel nur bei strenger Indikation,
nach Aufkldarung des Patienten und
bei fehlenden diagnostischen Alter-
nativen eingesetzt werden. Eine Dia-
lyse dieser Patienten nach der Gado-
liniumexposition erscheint wegen
der hohen Morbiditat, die durch die
Anlage eines grof$lumigen Dialyseka-
theters entstehen wiirde, nicht indi-
ziert. Die applizierte Menge an Gado-
linium-haltigem Kontrastmittel sollte
bei allen Patienten mit Niereninsuffi-
zienz so niedrig wie moglich gehal-
ten werden und wiederholte Unter-
suchungen vermieden werden. Durch
Planung der MR-Untersuchung soll-
ten mehrere Organe/Korperregionen
mit einer Kontrastmittelapplikation
untersucht werden.

Risikoabschdtzung: Vergleich
Gadolinium-haltige vs. lod-haltige
Kontrastmitteluntersuchungen

Etwa 10 % der berichteten Patienten
mit NSF waren nicht dialysepflichtig,
sondern hatten iiberwiegend eine
Niereninsuffizienz im Stadium 4.
Nach den derzeitigen Empfehlungen
sollte auch bei diesen Patienten mit
eingeschrankter Nierenfunktion eine
Gadoliniumexposition vermieden
werden. Es gibt jedoch keine diffe-
renzierte Risikoabschdtzung bzgl.
alternativer bildgebender Verfahren
fiir diese Population. Als wichtigste
Alternative miisste der Einsatz von
jodhaltigen Kontrastmitteln bei Com-
putertomografie oder Digitaler-Sub-
traktionsangiografie (DSA)-Untersu-
chungen angesehen werden, der
allerdings die Gefahr einer weiteren
Verschlechterung der Niereninsuffi-
zienz mit sich bringt [23]. Patienten
mit dialysepflichtiger Niereninsuffi-
zienz in Folge eines Kontrastmittel-
induzierten Nierenversagens weisen
im weiteren Verlauf des stationdren
Aufenthaltes eine Mortalitdt von bis
zu 35 % auf [19]. Allerdings sind auch
Gadolinium-haltige Kontrastmittel in
extrem hohen Dosierungen (deutlich
oberhalb der zugelassenen Maximal-
dosis) potenziell nephrotoxisch. Sol-
che Dosierungen sind fiir MR-Unter-
suchungen nicht erforderlich, wurden
jedoch von manchen Arbeitsgruppen
beim Einsatz von Gadolinium-haltige
Kontrastmitteln in der DSA erreicht.
Eine kleine randomisierte Studie
zeigte eine vergleichbare Nephrotoxi-
zitdt von lod-haltigen Kontrastmit-
teln und extrem hoch dosierten
Gadolinium-haltigen Kontrastmitteln
bei DSA-Untersuchungen [8]. In einer

anderen Studie war die Nephrotoxizi-
tat der Gadolinium-haltigen Kon-
trastmittel allerdings signifikant
geringer als bei lod-haltigen Kon-
trastmitteln [22]. Diese Studien
unterstreichen die Notwendigkeit
von Kontrollen der Nierenfunktion
nach Applikation beider Kontrastmit-
telarten bei Risikopatienten.

Deutsches Register ,,Nephro-
gene systemische Fibrose”

Das NSF-Register [14] widmet sich
der Erforschung der NSF und wurde
von der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Klinische Nephrologie e. V.
(DAGKN) initiiert. Neben der Erfas-
sung von Patienten mit NSF-Diagno-
se, steht die Unterstiitzung bei der
Behandlung von Patienten mit Ver-
dacht auf NSF gleichberechtigt im
Aufgabenspektrum des NSF-Regis-
ters. Diese Unterstiitzung erfolgt
durch das interdisziplindre ausgerich-
tete Team von Arzten aus den Berei-
chen Dermatologie, Nephrologie und
Radiologie.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

* NSF ist eine potentiell letale Sys-
temerkrankung, die anfangs hdufig
an der Haut manifestiert

» Die nephrogene systemische
Fibrose wird bei niereninsuffizien-
ten Patienten nach Exposition mit
Gadolinium-haltigen MR-Kontrast-
mitteln beobachtet.

» Vor Exposition mit Gadolinium-
haltigen MR-Kontrastmitteln muss

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 2706-
2710). Alle Rechte vorbehalten.

Die Literatur zum Artikel finden Sie
im Internet unter www.BDI.de auf

den Seiten von BDI aktuell.

2006 wurde erstmals
ein Zusammenhang
zwischen dem Entste-
hen einer nephrogenen
systemischen Fibrose
und einer vorhergehen-
den Gadoliniumexposi-
tion im Rahmen einer
MR-Untersuchung
hergestellt. Auf der
Abbildung ist ein T1-
gewichtetes post-Gado-
linium-MRT, tberlagert
mit einer PET-Aufnahme,
bei einem Patienten mit
Gliom zu sehen.

Bild: SciencePictures/KES/Thieme Verlag

die Nierenfunktion bestimmt wer-
den und bei fortgeschrittener
Niereinsuffizienz eine sehr strenge
Indikationsstellung vorgenommen
werden.

» Das zentrale Diagnostikum bei kli-
nischem NSF-Verdacht ist die
Hautbiopsie.

« Es gibt keine etablierte Therapie
der NSF, der Verlauf einer manifes-
ten NSF ist meist progredient.
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Zystische Fibrose beim Kind

Lebensverlangerung dank
Lungentransplantation?

Die zystische Fibrose fiihrt schon im jugendlichen Alter zu einem
progredienten, meist letalen Lungenversagen. Als Ultima Ratio
versucht man die Kinder einer Lungentransplantation zuzufiihren.
Verbessert sich hierdurch tatsichlich die Uberlebenszeit der Betrof-
fenen? Dies untersuchten nun T.G. Liou et al. retrospektiv anhand
von Daten aus den USA. N Engl ] Med 2007;357:2143-2152

Den Autoren standen die Daten aller
in den USA im Zeitraum von 1992 bis
2002 durchgefiihrten Lungentrans-
plantationen zur Verfiigung. Sie woll-
ten kldren, wie die Transplantation
die Uberlebensprognose beeinflusst.
AuRerdem ging man der Frage nach,
welche Zusatzfaktoren hierauf einen
Einfluss haben. Aus den Daten identi-
fizierte man 514 Kinder (< 18 Jahre),
die wegen einer fortgeschrittenen
zystischen Fibrose auf der Transplan-
tationsliste standen. Bei der Hdlfte der
Kinder (n=248) konnte eine Trans-

Neue Leitlinien

plantation durchgefiihrt werden. Die
Autoren erfassten die Prognose aller
Kinder und registrierten zusdtzlich
auch die sonstigen, fiir die Uberle-
benszeiten relevanten, Zusatzinfor-
mationen. Hierzu zdhlten etwa Alter,
die vorbestehende Komorbiditdt,
Infektionen der Lunge und die Lun-
genfunktion.

141 Kinder starben auf der Wartelis-
te, 120 nach der Transplantation. Die
mittlere Uberlebenszeit der Patien-
ten, die vor einer Transplantation
starben, lag bei 223 Tagen. Die Trans-

Prophylaxe der infektiosen

Endokarditis

Ausgelost durch neue Leitlinien aus den USA hat auch die deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie ihre Endokarditisprophylaxe iiberarbeitet.
Dieses ist fiir die tigliche Praxis in der Internistenpraxis von grof3er

Bedeutung.

Bisher ist mit der Endokarditisprophyla-
xe sehr offenherzig umgegangen wor-
den. Uberall, wo eine Kérperoberfliche
durch einen medizinischen Eingriff ver-
letzt wurde, angefangen vom Zahnarzt
bis hin zur endoskopischen Untersu-
chung mit Biopsie hat man bei ver-
schiedenen kardiologischen Erkrankun-
gen eine Endokarditisprophylaxe vorge-
schrieben, zum Teil mit recht hochdo-
sierten Antibiotikamedikationen.
Inzwischen liegen Wahrscheinlichkeits-
berechnungen vor. Patienten, die mit

der hochsten Wahrscheinlichkeit eines
schweren oder letalen Verlaufs einer
infektiosen Endokarditis zu rechnen
haben, sind dabei neu definiert worden.
Es handelt sich um folgende Erkrankun-
gen:

- Patienten mit Klappenersatz
(mechanische und biologische Pro-
thesen)

Patienten mit rekonstruierten Klap-
pen unter Verwendung von allopro-
thetischen Material in den ersten

6 Monaten nach der Operation

plantation konnte im Mittel nach 427
Wartetagen durchgefiihrt werden.
Nach einer Transplantation betrug
die mittlere Uberlebenszeit 1037
Tage. Die Autoren errechneten aus
den Daten, dass statistisch gesehen
nur 5 der 514 Kinder durch eine
Transplantation die Chance einer
Lebensverlingerung hatten. Bei der
Risikoanalyse zeigte sich, dass nur
eine nachgewiesene Infektion der
kindlichen Lungen mit Burkholderia
cepacia, ein Diabetes und das Alter
die Prognose verschlechterten. Bei
einer Infektion der Lunge mit Staphy-
lococcus aureus ergab sich ein para-
doxer Befund: Kinder auf der Warte-
liste mit dieser Infektion hatten bes-
sere Uberlebenszeiten. Infektionen
nach der Transplantation verschlech-
terten die Prognose. Die Autoren ver-
muten, dass der Staphylococcus
aureus aggressivere Keime verdrangt.
Nach der Transplantation wird der
Keim aber durch die Kombination mit
Immunsuppressiva virulenter.

- Patienten mit tiberstandener Endo-
karditis

- Patienten mit angeborenen zyanoti-
schen Herzfehlern sowie um ope-
rierte Herzfehler mit prothetischem
Material, wenn Blutstromungsano-
malien bestehen

- Alle operativ oder interventionell —
unter Anwendung von protheti-
schem Material - behandelten Herz-
fehler in den ersten 6 Monaten nach
der Operation

- Herztransplantierte Patienten, bei
denen sich eine Herzklappenerkran-
kung eingestellt hat

Damit hat sich das Patientenkollektiv,

bei denen eine Endokarditisprophylaxe

erforderlich ist, erheblich eingeschrankt.

Insbesondere die zahlreichen Patienten,

denen bei durch eine Aortenklappens-

klerose eine Aorteninsuffizienz in héhe-

rem Alter entstanden ist oder bei denen

ein Mitralklappenprolaps mit nur gerin-
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Fazit
Eine retrospektive Datenanalyse aller
in den USA wegen zystischer Fibrose
transplantierten Kinder konnte kei-
nen lebensverldngernden Effekt der
Transplantation nachweisen. Der
Transplantationsprozess fiihrte nur
bei etwa 1 % der Kinder zu einer
Lebensverlingerung.

Kommentar zur Studie
J. Allen und G. Visner bewerten die
Studienaussage kritisch. Nach ihrer
Meinung war bei den Kindern, die in
das Transplantationsprogramm auf-
genommen wurden, die zystische
Fibrose schon iiberdurchschnittlich
weit fortgeschritten. Hieraus erkldrt
sich zum Teil die fehlende Effektivitat
der Transplantation. Im weiteren
wird kritisiert, dass die Lebensquali-
tdt der Kinder nicht untersuchte.
Auch eine erhdhte Lebensqualitdt bei
unverdnderter Lebenszeitprognose
kann eine Indikation fiir die Trans-
plantation darstellen. AuRerdem
wurde in der Studie nicht bertick-
sichtigt, dass gerade in den letzten

ger oder tiberhaupt keine Mitralinsuffi-
zienz vorliegt, fallen nicht mehr unter
diese Regel. Die detaillierten Vorschrif-
ten fiir die verschiedenen Eingriffe zur
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Schwere Bronchiektasie bei Mukoviszidose — mas-
siv dilatierte Bronchien in allen Lungenfeldern
(Bild: J.W. Oestmann: Radiologie. Vom Fall zur
Diagnose. Georg Thieme Verlag Stuttgart, 2005 ).

Jahren sehr effektive Zusatztherapien
entwickelt wurden, die auch die
Prognose nach der Transplantation
verbessern konnten.
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