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2005) durchgeführt. Da keine Hypo-
these untersucht wurde, kamen zur
Datenanalyse nur Verfahren der
deskriptiven Statistik zum Einsatz
(absolute und relative Häufigkeiten,
Mittelwerte, Range und Mediane).
Die Auswertung erfolgte mit dem
Statistikprogramm R (Version 2.6.1)
und Microsoft Excel 2003.

Ergebnisse
Auf dem deutschen Markt befanden
sich zum Zeitpunkt der Auswertung
(Stand: 01.01.2008) 27 830 Präparate,
denen 60 723 Packungen zugeordnet
waren. Nicht eingeschlossen wurden
Homöopathika. Insgesamt hatten
1629 Krankenkassen oder deren
Bezirksdirektionen Rabattverträge
mit 126 Pharmaunternehmen
geschlossen, die insgesamt die bevor-
zugte Abgabe von 20 048 verschiede-
nen Arzneimittelpackungen vorsahen
(durchschnittlich 5601 Packungen
pro Kasse, Median: 5080, Max: 12
548, Min: 176).
Eine Aut-Idem-Medikationsumstel-
lung war für 42 347 unterschiedliche
Präparatepackungen möglich. Diese

konnten in 493 041 Substitutions-
möglichkeiten auf vergleichbare The-
rapiealternativen umgestellt werden,
wobei diese Umstellungen in 258 412
Fällen zum Austausch auf Packungen
führte, die in aktuellen Rabattverträ-
gen berücksichtigt sind.
Innerhalb dieser 258 412 rabattver-
tragskonformen Substitutionen wur-
den 27 367 unterschiedliche Präpara-
tepackungen (Ausgangspräparate)
durch 17 638 andere rabattvertrags-
konforme Präparatepackungen (Alter-
nativpräparate) ersetzt (Abb. 3).
Beim direkten Vergleich der Paare
zeigten sich folgende Unterschiede
zwischen den Substitutionspartnern:

Darreichungsform
Die Darreichungsformen der Aus-
gangs- und Alternativpräparate
unterschieden sich in 40 648 Fällen
(15,7 %). Tabelle 1 zeigt für verschie-
dene Applikationswege die Häufig-
keiten von Substitutionen, bei denen
die Darreichungsform durch Anwen-
dung der Rabattverträge modifiziert
wird.

Form, Größe und Farbe
Bei der Substitution von 243 862 Arz-
neimitteln mit festen oralen Darrei-
chungsformen (Tabletten, Kapseln,
Dragees, etc.) lagen in 44 020 Fällen
(18,1 %) Informationen zu Form 
(44 020), Farbe (44 020) und/oder
Größe (38 804) für Ausgangs- wie
auch Alternativ-Präparate vor. Beim
Vergleich unterschieden sich 11 659
(26,5 %) der Paare in ihrer Form 
(Tab. 2), während ein Farbwechsel/
deutlicher Farbwechsel beim Aus-
tausch von 11 634/9789 Präparaten
(26,4 %/22,2 %) zu verzeichnen war.
Zur Untersuchung des Farbwechsels
wurden die Präparate sieben Farb-
gruppen zugeordnet (die 6 Farbtöne
weiß, rot, blau, gelb, grün und grau
sowie eine Gruppe für mehrfarbige
Tabletten/Kapseln). Darauf aufbauend
wurden deutliche Farbwechsel als
Wechsel über diese Gruppen hinweg
definiert, Farbwechsel traten jedoch
auch innerhalb der Farbgruppen auf
(z. B. gelb → ockergelb).
Hinsichtlich der Größe der Verabrei-
chungsform wurde untersucht, wie
häufig und wie stark sich die Größen
der Alternativ-Präparate (in Länge,
Breite oder Durchmesser) von den
Ausgangspräparaten unterschieden.
Insgesamt waren Größenunterschiede
in 30 025 Fällen zu verzeichnen 
(77,4 % der Substitutionen mit vorlie-
genden Größenangaben bzw. 12,3 %
aller Substitutionen). Dabei änderte
sich die Größe zu 86,8 % nur geringfü-
gig (Δ ≤ 25 %). Eine größere Dimensi-
onsänderung lag in 10,7 % bzw. 1,43 %
(Δ > 25 %, Δ ≤ 50 % bzw. Δ > 50 %, Δ ≤
75 %) der Fälle vor. Deutliche Größen-
unterschiede traten in 1,03 % der Sub-
stitutionen auf (0,98 % bei Δ > 75 %, Δ
≤ 100 % bzw. 0,05 % bei Δ > 100 %).

Teilbarkeit
Ausgehend von insgesamt 156 445
Substitutionen mit Teilbarkeitsinfor-
mationen zu Ausgangs- und Alterna-
tivpräparat konnte in 14 757 Fällen
(9,43 %) das Alternativpräparat nicht
mehr in gleicher Weise wie das Aus-

Medizinische Probleme und Risiken bei 
der rabattvertragsgerechten Umstellung 
von Medikationen in Deutschland
In Deutschland sind zum 1. April 2007 die Arzneimittel-Rabattverträge (§ 130a, SGB V) zwischen Kranken-
kassen und Arzneimittelherstellern in Kraft getreten. Dies ermöglicht es Krankenkassen, Rabatte mit phar-
mazeutischen Unternehmen für Arzneimittel zu vereinbaren, die an ihre Versicherten verschrieben wer-
den. Nun sollen Patienten bevorzugt das Arzneimittel des Herstellers bekommen, der mit der Krankenkas-
se des Patienten einen Direktvertrag geschlossen hat.

Vorteile dieses Systems sind für
Patienten oftmals eine Befreiung von
der Zuzahlung bei Rabattvertragsprä-
paraten und für Krankenkassen Kos-
teneinsparungen durch Rabatte von
Arzneimittelherstellern. Nachteile
ergeben sich für Apotheken, die ärzt-
lich verordnete Medikamente durch
rabattvertragskonforme Alternativen
ersetzen müssen und mehr Präparate
an Lager halten bzw. öfter nachbestel-
len müssen. Dieser Austausch muss
zudem individuell für den Patienten
erfolgen, je nach Krankenkasse und
aktuellen sich ändernden Rabattver-
trägen. Der Apotheker hat sich hierbei
genau an 5 Kriterien für den Aus-
tausch von Arzneimitteln zu halten,
die im Rahmenvertrag über die Arz-
neimittelversorgung (auf Grundlage
von § 129 SGB V) festgelegt sind (Aut-
Idem-Substitution):
1. gleiche(r) Wirkstoff(e)
2. gleiche Wirkstärke(n)
3. identische Packungsgröße
4. gleicher Indikationsbereich
5. gleiche oder austauschbare Darrei-
chungsform
Trotz Einhaltung dieser Rahmenbe-
dingungen kann der generische Aus-
tausch von Präparaten risikoreich
sein, wenn sich Präparate in ver-
meintlich unwichtigeren Charakteris-
tika unterscheiden als den 5 Kriterien
aus dem Rahmenvertrag. Ein großes
Problem stellen hierbei Unterschiede
in der Teilbarkeit dar, die bei Substitu-
tion auch eine Anpassung des Dosie-
rungsschemas erforderlich machen,
da sonst Sicherheit und Wirksamkeit
des Medikaments verändert werden
können [9, 10]. Des Weiteren können
sich vergleichbare Präparate in der
Zusammensetzung wichtiger Hilfs-
stoffe unterscheiden (z.B. Alkohol,
Sulfite oder Allergene). Einen dritten
fraglichen Punkt stellt die Compliance
des Patienten beim Austausch von
Arzneimitteln dar. Obwohl der Aus-
tausch von Arzneimitteln durch Gene-
rika im limitierten Sortiment der
Antihypertensiva keinen generellen
Einfluss auf die Compliance zu haben
scheint [16], kann diese aber bei-
spielsweise durch Abweichung der
substituierten Tablette in Form, Größe
oder Farbe beeinflusst werden. So
bevorzugten Patienten in einer däni-
schen Studie kleine, weiße, gewölbte
Tabletten, während größere, violette
Kapseln eher auf Ablehnung stießen
[7].
Ziel dieser Studie war es zu untersu-
chen, welchen potenziellen Einfluss
die unkritische Substitution von Arz-
neimitteln nach geltenden Rabattver-
trägen auf die Patientensicherheit hat.

Methodik
Das Universitätsklinikum Heidelberg
entwickelt und betreibt ein webba-
siertes Arzneimittelinformationssys-
tem (AiDKlinik®), dem eine umfang-
reiche Datenbank zugrunde liegt [5].
Die Datenbank enthält alle Arznei-
mittel des deutschen Marktes (MMI -
Medizinische Medien Informations
GmbH, Neu-Isenburg), die mit Präpa-
rat- bzw. Packungsinformationen
hinterlegt sind (Wirkstoffe, Arznei-
mittelcharakteristika, Preise, etc).
Darüber hinaus beinhaltet die Daten-
bank Wissen und Informationen der
Abteilung Innere Medizin VI, Klini-
sche Pharmakologie und Pharmako-
epidemiologie des Universitätsklini-
kums Heidelberg (Tablettenteilbar-
keit, Dosierungshinweise, etc.) [15]
sowie durch regelmäßige Updates
stets aktuell gehaltene Rabattverein-
barungen der Krankenkassen (ABDA-
TA Pharma-Daten-Service, Eschborn).
Um aus dieser Datenbank alle Präpa-
rate des deutschen Marktes heraus-
zusuchen, zu denen rabattvertrags-
konforme Therapiealternativen exis-
tieren, wurden mit Hilfe von Daten-
bankabfragen alle Medikamente auf
Gemeinsamkeiten bezüglich Wirk-
stoffgleichheit, gleicher Wirkstärke,
gleicher Packungsgröße, gleichem
ATC-Code (Code nach Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischem Klassifi-
kationssystem, als Parameter für den
Indikationsbereich) und vergleichba-
rer Darreichungsform miteinander
verglichen. Die dabei gefundenen
Präparatepackungen wurden in
einem zweiten Schritt daraufhin
untersucht, ob sie in den Rabattver-
einbarungslisten der deutschen Kran-
kenkassen vorhanden sind (Abb. 1).
An dieser Stelle muss zwischen den
Begriffen „Präparat” und „(Präpara-
te-)Packung” unterschieden werden.
Während das Präparat auf einer
höheren Abstraktionsebene für ein
(Fertig-)Arzneimittel steht, das über
bestimmte Eigenschaften verfügt,
bezeichnet die (Präparate-)Packung
eine konkrete Einheit, in der ein Prä-
parat an den Patienten abgegeben
wird. Bei der Aut-Idem-Substitution
von Medikamenten werden stets kon-
krete Packungen betrachtet, da deren
Größe (Packungsinhalt) eines der
Austausch-Kriterien ist.
Aus der resultierenden Treffermenge
austauschbarer Packungen wurden
Paare der korrespondierenden Aus-
gangs- und rabattvertragskonformen
Alternativpräparate gebildet. Die bei-
den Präparate wurden dann mit den
zugehörigen Charakteristika aus

Marktdaten und klinisch-pharmako-
logischem Wissen verknüpft (Abb. 2).
Durch diese Anordnung konnten Aus-
gangs- und Alternativpräparate aller
von Rabattverträgen betroffenen
Medikamente auf mögliche Unter-
schiede untersucht werden.

Datenverarbeitung und Statistik
Die Bildung von Substitutionspaaren
sowie deren Vergleich wurde mithilfe
der Datenbankabfragesprache SQL
(structured query language) auf einer
Datenbank (Microsoft SQL-Server
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Abb. 1 Recherche nach rabattvertragskonformen Alternativpräparaten. Die Medikamente des deut-
schen Marktes können in Untermengen gruppiert werden: mögliche Substitutionspräparate, d. h.
Präparate mit mindestens einer Packung, die als Aut-Idem-Alternative für eine andere Präparatepa-
ckung in Frage kommt, und Präparate mit in Rabattverträgen geregelten Packungen. Die Schnitt-
menge ergibt die zu vergleichenden Substitutionspräparate.

Rabattverträge

+�#���%������	���(��!��
��	���	
�

��	����	�������� ���������%��������

,������
�

-�����
����	(��!
&��!��&��#���.�/0�

$���#������
1��(		��((�

-�����
����	(��!
&��!��&��#���.�/0�
$���#������
1��(		��((�

Abb. 2 Vergleich von austauschbaren Präparatepaaren (Ausgangspräparat - rabattvertragskonfor-
mes Alternativpräparat) anhand von Präparatcharakteristika.
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Abb. 3 Substituierbarkeit von Arzneimittelpackungen des deutschen Marktes durch andere Präpa-
rate. Der Vergleich der Eigenschaften austauschbarer Arzneimittel bezieht sich auf Präparate,
wohingegen das Auffinden und die quantitative Auswertung aufgrund der Kriterien für den Aut-
Idem-Austausch Bezug auf konkrete Packungen nimmt. Rabattvertragskonforme Alternativpräpa-
rate sind farbig hervorgehoben.
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gangspräparat geteilt werden. Diffe-
renziert in die 3 wichtigsten Möglich-
keiten der Tablettenteilung (2-fach, 
3-fach, 4-fach), gingen durch den
rabattvertragskonformen Medika-
mentenaustausch in 72,4 % die Mög-
lichkeit das Arzneimittel zu halbie-
ren, in 1,17 % zu dritteln und in 
26,5 % zu vierteln verloren (Tab. 3).

Hilfsstoffe
Ausgehend von einer Liste wichtiger
allergener Hilfsstoffe (Sorbinsäure,
Natriumbenzoat, Cetylstearylalkohol,
Benzylalkohol, Butylhydroxytoluol,
Benzoesäure, Sorbitansesquioleat,
Benzalkoniumchlorid, Natriumdisul-
fit, Butylhydroxyanisol, Lanolinalko-
hol, Chloracetamid, Propylenglykol,
Cocamidopropylbetain, Bronopol)
wurden die rabattvertragskonformen
Substitutionen nach Präparaten
durchsucht, die diese Stoffe beinhal-
ten. Hierbei traten 4269 Fälle auf
(1,65 % aller Substitutionen), in denen
diese Hilfsstoffe in der Zusammenset-
zung des Substitutionspräparats, nicht
aber in der des Ausgangspräparats
vorhanden waren. Alternativpräpara-
te, die im Gegensatz zum Ausgangs-
präparat Sulfite enthielten, wurden in
174 Fällen gefunden (0,07 %). Um die-
selbe Problematik für den Hilfsstoff
Ethanol zu untersuchen, wurde eine
Untermenge aller 9222 Fälle betrach-
tet, in denen flüssige orale, syste-
misch wirkende Darreichungsformen
substituiert wurden. Im Ergebnis
waren dies 387 Fälle, bei denen Etha-
nol im Substitutionspräparat enthal-
ten war (4,20 bzw. 0,15 % aller rabatt-
vertragskonformen Substitutionen).

Gesamtänderungsrate
Insgesamt ergab die Datenbankanaly-
se 113 553 Unterscheidungen zwi-
schen potenziell austauschbaren Prä-
paraten, die in 81 418 der 258 412
möglichen rabattvertragskonformen
Substitutionen (31,5 %) auftraten
(Tab. 4). Im Durchschnitt lassen sich
rein rechnerisch somit in jeder Sub-
stitution 0,44 Unterschiede in medi-
zinisch wichtigen Präparatcharakte-
ristika ausmachen (Median: 0; 
Max.: 6; Min.: 0).

Diskussion
De facto führen die neu eingeführten
Rabattverträge in Deutschland zu
einer Umverteilung der Kompetenzen
und Aufgaben des medizinischen
Fachpersonals im Bereich der Arznei-
mittel-Verschreibung und -Abgabe.
Dabei obliegt dem Arzt die Auswahl
eines geeigneten Präparates, das dann
in der Apotheke nach bestimmten
Regeln (§ 129 SGB V) auf ein in
wesentlichen Punkten vergleichbares
Präparat umgestellt werden muss.
Aus Sicht der Patientensicherheit
erfolgt die Umsetzung allerdings nach
unvollständigen Regeln und an einem
Ort, wo wichtige Details der Kranken-
geschichte nicht bekannt sein können.
Dies zeigt beispielsweise die fehlende
Berücksichtigung allergener Hilfsstof-
fe in der aktuellen Rabattvertragsre-
gelung. Bei einem hohen Prozentsatz
der Bevölkerung Deutschlands, der in
einer Studie 2001 auf 28 % geschätzt
wurde [14], bestehen Kontakt-Aller-

gien, häufig gegen Stoffe, die als Hilfs-
stoffe in Medikamenten enthalten
sind (z. B. Lanolin-, Cetylstearyl-
alkohol oder Konservierungsstoffe) 
[2, 14]. Da es gemäß unserer Untersu-
chung in über 1 % aller Substitutionen
zu Änderungen in der Exposition mit
allergenen Hilfsstoffen kommt, sind

entsprechende Unverträglichkeitsre-
aktionen nach einem Aut-Idem-
Wechsel möglich [13]. Außerdem
kann auch der unbeabsichtigte Wech-
sel auf alkoholhaltige Präparate pro-
blematisch sein (Alkoholkranke).
Dosisrelevant und quantitativ gravie-
rend sind auch die Änderungen der
Teilbarkeit durch Substitution, die in
10 % der Fälle zu erwarten sind. Diese
Zahl deckt sich genau mit dem Ergeb-
nis einer kürzliche durchgeführten
Studie, in der die rabattvertragskon-
forme Umstellung realer Verord-
nungsdaten von 425 ambulanten
Polymedikations-Patienten auf die
Tablettenteilbarkeit untersucht wurde
[8]. In Deutschland wurde vor Einfüh-
rung der Rabattverträge eine von vier
oralen Darreichungsformen (Dragee,
Tablette, Kapsel) geteilt [9], was welt-

weit zunehmend
aus ökonomi-
schen Gründen
forciert [6] und
auch vom
Patienten akzep-
tiert wird [4].
Dies geschah
allerdings in 
~ 10 % der Fälle,
obschon die Tab-
letten nicht teil-
bar waren und
Teilung in vielen
Fällen zur Zer-
störung des Prä-
parates (z. B.

Vernichtung des Säureschutzes) oder
zur Gefährdung des Patienten (z. B.
unkontrollierte Freisetzung großer
Wirkstoffmengen [dose dumping])
führen würde [9]. Da Patienten in der
Regel nicht aus eigenem Antrieb tei-
len, sondern weil eine entsprechende
ärztliche Verordnung dazu riet [11],

sollte die Teilbarkeit berücksichtigt
werden, auch wenn sie nicht gesetz-
lich vorgeschrieben ist. Ohne spezifi-
sche Unterstützung ist dies gegenwär-
tig schwierig, da nur in einer kleinen
Minderheit der Fachinformationen
und Packungsbeilagen entsprechende
Hinweise enthalten sind [9].
Unsere Analyse hat gezeigt, dass über
250 000 unterschiedliche Substitutio-
nen im heutigen deutschen Arznei-
mittelmarkt möglich sind. Aufgrund
der Summe dieser Substitutionen ist
klar, dass der Prozess nur mit elektro-
nischer Unterstützung effizient ablau-
fen kann. Unsere Analyse ergab aber
auch, dass die Rahmenbedingungen
für den Austausch wichtige Aspekte
außer Acht lassen und deshalb zu
erwarten ist, dass sich für die Patien-
ten Änderungen in der Verträglichkeit

ergeben kön-
nen. Gleichzei-
tig werden
auch Änderun-
gen in der App-
likationstech-
nik durch ver-
änderte Teil-
barkeit oder
andere Darrei-
chungsformen
notwendig, die
eine Schulung
der Patienten
nötig macht.
Schließlich
wird auf
Patientenseite
in vielen Fällen
Aufklärungs-
bedarf entste-
hen, da in über
1 % der Substi-
tutionen
wesentliche

Änderungen der Tablettengröße (Δ >
75 %) und in über 22 % der Fälle deut-
liche Veränderungen der Tablettenfar-
be zu erwarten sind. Dies ist wichtig,
da die Farbe eine große Rolle bei der
Unterscheidbarkeit von Arzneimitteln
in Multimedikationen älterer Patien-
ten spielt, bei denen ohnehin die
Gefahr von Einnahmefehlern besteht
[3]. Die Größe der Verabreichungs-
form spielt ebenfalls eine wichtige
Rolle, da größere Tabletten zu
Schluckproblemen beim Patienten
führen können [7]. Kleinere Tabletten
hingegen können für ältere Patienten
die ohnehin schwierige Handhabung
(Entblistern, Teilen, etc.) noch
erschweren [1]. Zusätzliche Informa-
tion ist nötig, die es dem Patienten
ermöglicht, die Arzneimittel wieder
einer Indikation und damit einem
therapeutischen Ziel zuzuordnen.
Dies wirkt sich vorteilhaft auf die
Therapietreue aus [12].

Limitationen
Die aktuelle Untersuchung ist inso-
fern realistisch, als alle aktuell gere-
gelten Substitutionspaare identifiziert
und qualitativ analysiert wurden. Sie
illustriert somit, wie vielfältig medizi-
nische Einschränkungen der aktuellen
Rabattvertragsregelung sind. Da
jedoch nicht alle Arzneimittel mit
gleicher Häufigkeit verschrieben wer-
den, gibt diese Analyse keine eindeu-
tigen Angaben zur tatsächlichen Prä-
valenz medizinischer Probleme bei
entsprechender Substitution. Sie stellt
vielmehr die Risikoanalyse dar, die
eigentlich vor Einführung solcher Ver-
tragswerke hätte ablaufen sollen. Die
sehr genaue Übereinstimmung der
theoretischen Häufigkeit von Teilbar-
keitsproblemen mit einer Stichprobe
ambulanter Patienten [8] weist aller-
dings darauf hin, dass das theoreti-
sche Modell tatsächlich prädiktiv ist.
Eine weitere Limitation ist, dass nicht
für alle Rabattvertragspräparate alle
Charakteristika in der Datenbank ent-
halten waren. Da die Bestückung der
Wissensbasen jedoch keinen erkenn-
baren Bezug zur Rabattvertragsrege-
lung hat, ist keine wesentliche Verzer-
rung der Resultate zu erwarten und
eine Extrapolation auf den gesamten
Markt erscheint gerechtfertigt. Aller-
dings waren nicht für alle austausch-
baren Präparate Informationen zu
allen Parametern (z. B. Tablettengrö-
ße) verfügbar, so dass vermutet wer-
den muss, dass mehr als die aktuell
ermittelten 0,44 medizinisch bedeut-
samen Unterschiede pro Substituti-
onspaar vorhanden sind.

Fazit
Trotz bestehender wichtiger und
weitreichender Kriterien zur rabatt-
vertragsbedingten Medikationsum-

stellung kann es bei der Substitution
zu medizinisch relevanten Unter-
schieden zwischen den verordneten
und den abgegebenen Arzneimitteln
kommen, die den Patienten verwir-
ren, belasten oder im schlimmsten
Fall gefährden können. In dieser Stu-
die wurde in knapp einem Drittel der
Fälle mindestens ein Unterschied
festgestellt. Eine Aufklärung des
Patienten über genau das Arzneimit-
tel, das in der Apotheke abgegeben
wird, ist deshalb unabdingbar. Opti-
malerweise weiß daher bereits der
verordnende Arzt, was gemäß aktuel-
ler Rabattverträge an seinen Patien-
ten abgegeben werden kann, damit
eine adäquate Beratung oder gegebe-
nenfalls eine Verhinderung der Sub-
stitution (z. B. durch Setzen des Aut-
Idem-Kreuzes auf dem Rezeptbogen)
vorgenommen werden kann. Auf-
grund der großen Zahl auf dem
Markt befindlicher Präparate und der
Fülle sich häufig ändernder Rabatt-
verträge bedarf es hierfür allerdings
elektronischer Lösungen, wie Infor-
mationssysteme und Entscheidungs-
hilfen, die den Arzt im täglichen Ver-
ordnungsprozess unterstützen. Ande-
rerseits wäre zu hoffen, dass mit
zunehmender Zahl an Rabattverträ-
gen die Preisunterschiede zwischen
Arzneimitteln so irrelevant werden,
dass diese Regelung, die medizinisch
ohne Vorteile ist und deren Unbe-
denklichkeit bisher nicht analysiert,
sondern nur postuliert wurde, bald
wieder verlassen wird. Bis dann wäre
es wichtig, dass bereits der Hausarzt
rabattvertragskonform verschreiben
kann, um administrativen Mehrauf-
wand, Verunsicherung des Patienten
und eine Re-Evaluation der tatsäch-
lich abgegebenen Therapie nach all
den medizinischen Kriterien, die bis-
her keine Berücksichtigung finden, zu
vermeiden.
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Firma Dosing GmbH, die das Arznei-
mittelinformationssystem AiDKlinik®
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Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Das rabattvertragsbedingte Umstel-

len von Medikationen nach den
bisher gültigen Kriterien kann
medizinische Risiken beinhalten.

3 Arzneimittelsubstitutionen sollten
deshalb dem verschreibenden Arzt
obliegen, um sicher zu stellen, dass
weitere wichtige Patientencharak-
teristika (Allergien, Fingerfertigkeit,
Handhabbarkeit komplexer Thera-
pien) berücksichtigt werden, oder
eine problematische Arzneimittel-
substitution gegebenenfalls (durch
Setzen des Aut-Idem-Kreuzes) ver-
hindert werden kann.
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dungsunterstützung) sind ein wichti-
ger Beitrag, mögliche Probleme und
Risiken, die durch rabattvertragsbe-
dingte Substitutionen entstehen kön-
nen, zu minimieren. Wiederum stellt
sich aber die Frage, ob der Aufwand
zur Erhaltung der Sicherheit und
Wirksamkeit einer Therapie in einem
balancierten Verhältnis zum prognos-
tizierten wirtschaftlichen Vorteil die-
ser Umsetzungen stehen. Gewiss kann
gelegentlich der Wechsel auf einen
einfacher bedienbaren Inhalator und
eine gezielte Schulung eine Therapie
für den Patienten auch vereinfachen.

W. E. Haefeli

Korrespondenzadresse für Artikel
und Anhang:
Prof. Dr. med. Walter E. Haefeli
Universitätsklinikum Heidelberg,
Abteilung Innere Medizin VI, Klini-
sche Pharmakologie und Pharmako-
epidemiologie
Im Neuenheimer Feld 410
69120 Heidelberg
Telefon: 06221/56-8740
e-Mail: walter.emil.haefeli@med.uni-
heidelberg.de 

Anhang: Medizinische
Probleme und Risiken
bei der rabattvertrags-
gerechten Umstellung
von Inhalatoren in
Deutschland
In vielen Fällen sind Arzneimittelthe-
rapien über längere Zeit titrierte, auf
den Patienten fein adjustierte
Behandlungen. Jede neue Behand-
lungssituation und jeder Arztwechsel,
wie an Schnittstellen von Versor-
gungssektoren üblich, kann deshalb
zu Versorgungsbrüchen führen. Inha-
lative Applikationsformen können
sich in der Handhabung wesentlich
unterscheiden [5]. Ihre Bedienung
stellt für die Patienten eine besonde-
re Herausforderung dar (Abb. 1). Ent-
sprechend groß ist der Schulungsbe-
darf, und entsprechend häufig sind
Anwendungsfehler [4].
Auf den Austausch von Inhalatoren
wurde in unserem Artikel nur kurz
eingegangen [3]. In dem Artikel
wurde eine Liste von vergleichbaren
Darreichungsformen verwendet, wie
sie bei der elektronischen Unterstüt-
zung der ärztlichen Verschreibung
angewandt werden kann. In der Apo-
theke gelten stringentere Regeln in
Form von verbindlichen Hinweisen
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA), worin für festgelegte
Wirkstoffe austauschbare Darrei-
chungsformen angegeben sind [1]. Da
die genannten Budesonid-Inhalativa
darin nicht enthalten sind, ist ein
Darreichungsform-übergreifender
Austausch eigentlich nicht möglich. 
Allerdings ergibt sich folgende Pro-
blematik: Unterschiedliche Inhalato-
ren werden unter gemeinsamen Dar-
reichungsformen zusammengefasst.
Z. B. tragen vereinzelte Budesonid-
Novolizer und Budesonid-Easyhaler
die gleiche Darreichungsformbe-
zeichnung „Inhalationspulver”. 

Rabattvertragsgerechte Umstel-
lung von Inhalativa
Angestoßen durch einen Leserbrief in
der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift haben wir alle theoretisch mög-
lichen Substitutionen am Beispiel der
Budesonid-Inhalatoren untersucht:
Gegenwärtig sind 54 budesonidhaltige

Präparate in 129
Packungen zur inhalati-
ven Verabreichung auf
dem deutschen Markt.
Für 12 Präparate (24
Packungen) gibt es der-
zeit Rabattverträge.
Unter Anwendung der
im Artikel im Detail
beschriebenen Metho-
dik [3] und unter Ver-
wendung einer Apothe-
kensoftware (ADG
S3000 5.0.0 SP-22) zur
Berücksichtigung der
Hinweise des G-BA zum
Austausch von Darrei-
chungsformen wurden
77 mögliche rabattver-
tragskonforme Substitu-
tionen in dieser Präpa-
ratgruppe identifiziert.
Darunter war in 53 % (n
= 41) der Fälle ein
Wechsel des Inhalators
zu verzeichnen. Die
darin involvierten Pul-
verinhalatoren sind in Abb. 1 darge-
stellt. Aufgeführt sind auch die Beson-
derheiten, die Patienten beim
Gebrauch der Inhalatoren berücksichti-
gen müssen. Die erheblichen Unter-
schiede in der Anwendung der Inhala-
toren machen deutlich, welcher Infor-
mationsbedarf für den Patienten durch
solche Umstellungen entsteht. Durch
gezielte Schulung seitens des Apothe-
kers können allerdings Inhalationsfeh-
ler vermieden und die Inhalationstech-
nik des Patienten verbessert werden
[2]. Falls dem Patienten der Umgang
mit einem neuen Inhalator nicht ver-
mittelt werden kann und der Therapie-
erfolg oder die Arzneimittelsicherheit
gefährdet scheint, ist es dem Apothe-
ker gestattet, aufgrund pharmazeuti-
scher Bedenken von einer Umsetzung
der Rabattverträge abzusehen (§ 4
Absatz 3 Rahmenvertrag über die Arz-
neimittelversorgung nach § 129 Absatz
2 SGB V i. d. F. vom 17. Januar 2008). 
Derartige Ausnahmeregelungen, die
dem Apotheker mehr Handlungsspiel-
raum verschaffen, verbunden mit
einer möglichen Einflussnahme des
Arztes bereits bei der Verschreibung
(z. B. durch elektronische Entschei-
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Abb. 1 Inhalatoren, die Budesonid enthalten und von der Rabattvertragsregelung betroffen sind. Die Pfeile stellen die 41 (insgesamt 77) Substitutionen dar, die mit einem 
Wechsel des Inhalators einhergehen. Die monodirektionalen Pfeile sind dadurch zu erklären, dass z. B. für Novolizer® und Turbohaler® aktuell keine Rabattvereinbarungen 
bestehen (Stand: 15.07.2008).
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Kardiologie

Was tun bei neu aufgetretenem
Vorhofflimmern?
Bei Patienten mit neu aufgetretenem Vorhofflimmern stellt sich in der klinischen Versorgung zunächst die
Frage, ob es für diese Erstmanifestation akute (z. B. Koronarischämie, Elektrolytentgleisung) oder „chro-
nisch-aktive“ Ursachen (z. B. Herzklappenfehler, hypertensive Herzerkrankung) gibt. Diese Ursachensuche
hat insofern Bedeutung, da eine kardiale Grunderkrankung für die Prognose und zukünftige Morbidität des
Patienten von größerer Bedeutung sein kann als das Vorhofflimmern selbst. Darüber hinaus besteht die
berechtigte Hoffnung, bei Behandlung einer kausalen Erkrankung die Folgeerscheinung, das Vorhofflim-
mern, günstig zu beeinflussen. Da also die Pathogenese und Epidemiologie des Vorhofflimmerns gerade
beim neu aufgetretenem Vorhofflimmern besondere Bedeutung besitzt, ist den weiteren Ausführungen zur
Behandlung ein Abschnitt zu diesem Themenkomplex vorangestellt. Weitere wichtige Fragen beziehen sich
auf die Durchführung der Akuttherapie und Antikoagulation sowie darauf, ob sich aus den Umständen des
neu aufgetretenem Vorhofflimmerns Erkenntnisse für den mittel- bis längerfristigen Umgang bzw. Therapie
dieser Arrhythmie ergeben („Strategiewahl“).

Pathogenese und Epidemiologie
Vorhofflimmern entwickelt sich in
der Regel auf dem Boden einer –
eventuell noch latenten – kardiovas-
kulären Erkrankung. Am stärksten
erhöht gegenüber der Normalbevöl-
kerung ist die Wahrscheinlichkeit bei
Herzklappenfehlern (um das 1,8-/3,4-
fache) und Herzinsuffizienz (um das
4,5-/5,9-fache). Als weitere unabhän-
gige prädisponierende Faktoren kris-
tallisierten sich in einer Auswertung
der Framingham-Daten (n = 4731/38
Jahre Nachbeobachtung) Hypertonie

(1,5-/1,4-faches Risiko) und Diabetes
mellitus (1,4-/1,6-faches Risiko)
heraus [2]. Den größten Stellenwert
als Risikofaktor hat aufgrund ihrer
hohen Prävalenz ohne Zweifel die
Hypertonie. Sowohl in der US-ameri-
kanischen ATRIA-Studie als auch im
„Euro Heart Survey on Atrial Fibrilla-
tion“ und in der französischen ALFA-
Studie (Etude en Activité Libérale de
la Fibrillation Auriculaire) war Blut-
hochdruck die häufigste Begleiter-
krankung [5, 7]. Dem entgegen ste-
hen die Daten der „Framingham

Heart Study“ zur Berechnung des
Lebenszeitrisikos für die Entwicklung
von Vorhofflimmern. Dabei ergab
sich nur eine schwache Korrelation
zu den Blutdruckwerten. Die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten von
Vorhofflimmern betrug für normoto-
ne (< 130/85 mm Hg) 40-jährige
Männer 27,4 % und unterschied sich
nur wenig gegenüber dem von hyper-
tonen (≧ 160/100 mm Hg) 40- oder
80-jährigen Männern mit 30,7 % und
26,6 %. Ein ähnlicher Trend ergab sich
für die Frauen. Im Alter von 40 Jahren
und Normotonie lag ihr Vorhofflim-
mernrisiko bei 18,6 % versus 20,4 %
bzw. 24 % im Alter von 40 bzw. 80
Jahren und Hypertonie [4]. Aufgelöst
wird dieser scheinbare Widerspruch
durch die Untersuchung einer italie-
nischen Arbeitsgruppe, die eine
Kohorte von 2 482 Hypertoniepatien-
ten über bis zu 16 Jahre nachverfolgt
hat. Dabei ließ sich ein statistisch sig-
nifikanter und von anderen Faktoren
unabhängiger Zusammenhang zwi-
schen (hochdruckbedingter) Links-
herzhypertrophie und Inzidenz von
Vorhofflimmern nachweisen. Glei-
chermaßen korrelierte mit dem Vor-
hofflimmern eine Vergrößerung des
linken Vorhofs – mit statistischer Sig-
nifikanz allerdings nur für die Persis-
tenz der Arrhythmie [9].
Neben den dominierenden kardiovas-
kulären Grunderkrankungen gibt es
auch Faktoren und Begleitumstände
für die Entstehung von Vorhofflim-
mern, die nichts oder nur indirekt
mit dem Herz-Kreislauf-System zu
tun haben, wie 
3 genetische Disposition (1,8-fach

erhöhtes Risiko bei einem betroffe-
nen Elternteil)

3 endokrine Stoffwechselstörungen
(Schilddrüse, Glukoseverwertung),

3 chronischer Alkoholabusus,
3 Ausdauersport, Vagotonie
3 psychosoziale Faktoren 

(Typ-A-Verhalten),
3 Schlafapnoesyndrom.
Auch transientes Vorhofflimmern
kann nicht nur kardial getriggert
(akuter Myokardinfarkt, Myokarditis,
Interventionen), sondern auch durch
exzessiven Alkoholgenuss („Holiday-
Heart-Syndrom“), diagnostische Ein-
griffe wie beispielsweise Bronchosko-
pie oder auch Pharmaka mit arrhyth-
mogenem Potenzial induziert wer-
den. Die Prävalenz des idiopathischen

Vorhofflimmerns – im angloamerika-
nischen Sprachraum auch als „lone
atrial fibrillation“ bezeichnet – wird
auf 15 % geschätzt [3]. Allerdings ist
nicht quantifizierbar, wie häufig sich
dahinter doch eine – noch latente –
kardiovaskuläre Ursache verbirgt.

kurzgefasst 
Kardiovaskuläre Erkrankungen wie
Herzklappenfehler oder Herzinsuf-
fizienz erhöhen das Risiko, an Vor-
hofflimmern zu erkranken. Die
arterielle Hypertonie nimmt als
Risikofaktor den größten Stellen-
wert ein. Auslösende Faktoren, die
nur indirekt das Herz-Kreislauf-
System beeinflussen, sind u. a. eine
genetische Disposition, Stoffwech-
selstörungen, Alkoholabusus und
das Schlafapnoesyndrom.

Diagnostisches Vorgehen bei neu
aufgetretenem Vorhofflimmern 
Die Diagnose Vorhofflimmern wird in
einem Anfalls-EKG (12-Kanal-EKG,
Langzeit-EKG oder Event-Recording)
beim Vorliegen von irregulären Vor-
hoferregungen mit einer Schlag-zu-
Schlag wechselnden Zykluslänge der
Ventrikeldepolarisation gestellt; hier-
bei sind Übergänge zu Vorhofflattern
häufig. Beim Nachweis von neu auf-
getretenem Vorhofflimmern ist die
Suche nach einer zugrunde liegenden
kardialen oder extrakardialen Ursa-
che von besonderer Bedeutung. Die
im Jahre 2006 erschienen Leitlinien
der großen internationalen kardiolo-
gischen Fachgesellschaften empfehlen
folgendes diagnostisches Vorgehen
wobei zwischen einer obligat erfor-
derlichen und einer fakultativen
zusätzlichen Diagnostik unterschie-
den wird (Tab. 1).

Therapie 
Strategiewahl und Akuttherapie 
Handelt es sich um eine spontan-ter-
minierende Episode von erstmalig
festgestelltem Vorhofflimmern, ist in
aller Regel keine weitere antiarrhyth-
mische Therapie erforderlich, es sei
denn, die Arrhythmie geht mit signi-
fikanter Hypotension, myokardialer
Ischämie oder Herzinsuffizienz ein-
her [1]. In diesem Fall kann man zur
Verhinderung eines evtl. auch psy-
chologisch belastenden Rezidivs eine
zeitlich begrenzte Rezidivprophylaxe
einleiten (z. B. β-Blocker, evtl. Klasse-
IC-Antiarrhythmika, bei reduzierter
LV-Funktion Amiodaron). Im Falle
einer persistierenden Episode von
neu aufgetretenem Vorhofflimmern
ist es zum einen möglich, dass es sich
um ein deutlich symptomatisches
tachyarrhythmisches Vorhofflimmern
mit der Notwendigkeit zur Akutthe-
rapie handelt. In dieser Situation soll-
te man wann immer möglich einer
Frequenzkontrolle den Vorzug geben;
bei hämodynamischer Intoleranz
kann die Notwendigkeit zur raschen
elektrischen oder auch pharmakolo-
gischen Kardioversion entstehen
(Abb. 1). Falls die klinische Sympto-
matik nicht zu einer Akuttherapie
drängt, ist man vor die strategischen
Alternativen einer aktiv-durchgeführ-
ten Rhythmuskontrolle (Wiederher-
stellung des Sinusrhythmus) oder
aber Akzeptanz des Vorhofflimmerns
mit dem Ziel einer Frequenzkontrolle
gestellt (Abb. 2). Beim neu aufgetrete-
nen persistierenden Vorhofflimmern
wird man dazu tendieren, einen Kar-
dioversionsversuch zu unternehmen
(insbesondere wenn sich akute Auslö-
ser identifizieren lassen, z. B. hyper-
tensive Entgleisung, aktive Hyperthy-
reose). Die Kardioversion, entweder
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Abb. 1 Akuttherapie bei tachyarrhythmischem Vorhofflimmern.
VHF = Vorhofflimmern,
HI = Herzinsuffizienz, 
AP = Angina pectori.
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Abb. 2 Therapiestrategien bei erstmalig festgestelltem Vorhofflimmern
WPW = Wolff-Parkinson-White-Syndrom,
LV = linksventrikulär,
VHF = Vorhofflimmern.
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elektrisch oder pharmakologisch
(Tab. 2 und 3) sollte insbesondere
dann durchgeführt werden, wenn
eine relevante Arrhythmie-assoziierte
Symptomatik vorliegt. Auch wenn
man nach Kardioversion eines erst-
malig festgestellten persistierenden
Vorhofflimmerns nicht von der Not-
wendigkeit einer langfristigen anti-
arrhythmischen Therapie ausgehen
muss, ist eine kurzzeitige antiar-
rhythmische Begleittherapie hilfreich,
ein frühzeitiges Rezidiv zu vermeiden
und von daher empfehlenswert. Falls
das Vorhofflimmern länger als 3
Monate besteht, sollte die Antiar-
rhythmikabehandlung möglichst
bereits vor der Kardioversion einge-
leitet werden [1].

kurzgefasst 
Bei spontan terminierendem erst-
maligem Vorhofflimmern steht die
Ursachenabklärung im Vorder-
grund. Bei persistierendem Vorhof-
flimmern muss nach der Frequenz-
kontrolle die Indikation zur Kardio-
version und Sinusrhythmus-erhal-
tenden Therapie individuell evalu-
iert werden.

Antikoagulation. Auch beim erstma-
lig festgestellten Vorhofflimmern ist
es insbesondere bei Patienten ohne
oder mit geringen Symptomen nicht
immer eindeutig, ob es sich tatsäch-
lich um die erste Vorhofflimmerepi-
sode handelt. Daher ist es möglich,
dass sich auch in der Situation des
neu aufgetretenen Vorhofflimmerns
ein Embolierisiko aufgebaut hat. Die
Leitlinien sehen vor, dass akut aufge-
tretenes Vorhofflimmern innerhalb
von 48 h (Dauer des Vorhofflimmerns
dokumentiert durch EKG mit Sinus-
rhythmus oder gut eingrenzbarem
Symptombeginn innerhalb von 48 h)
auch ohne vorherige orale Antikoagu-
lation oder transösophageale Diag-
nostik kardiovertiert werden kann.
Dennoch wird auch in dieser Situati-
on eine periprozedurale Antikoagula-
tion empfohlen [1]. Es konnte gezeigt
werden, dass niedermolekulares
Heparin weder dem unfraktioniertem
Heparin noch einer oralen Antikoagu-
lation unterlegen ist und aufgrund
seiner einfacheren Handhabbarkeit
und Steuerbarkeit als gleichwertige
Alternative anzusehen ist [8]. Für die
tägliche Praxis ist es daher empfeh-
lenswert, bei neu aufgetretenem Vor-
hofflimmern akut eine Antikoagula-
tion z. B. in Form mit Heparin einzu-
leiten. Falls man eine rasche Kardio-
version anstrebt, sollte bei unklarer

Dauer oder im Zweifel über den erst-
maligen Charakter eine transösopha-
geale Echokardiographie (TEE) durch-
geführt werden, um einen manifesten
linksatrialen Thrombus bzw. ein
thrombogenes Milieu auszuschließen
oder aber vor Kardioversion eine
mindestens 4-wöchige Phase einer
oralen Antikoagulation mit Vitamin-
K-Antagonisten vorzuschalten.
Handelt es sich um ein oligo- oder
asymptomatisches Vorhofflimmern,
bei dem aufgrund der klinischen Rah-
mensituation nicht mit einem kurz-
fristigen oder mittelfristigen Erhalt
des Sinusrhythmus zu rechnen ist,
sollte von einer Kardioversion abge-
sehen werden (u. a. bei Patienten mit
dilatiertem linken Vorhof, hohes
Lebensalter; [6]) und eine adäquate
Frequenzkontrolle erzielt werden.

kurzgefasst 
Oberstes Therapieziel ist es, eine
kardiogene Embolie zu vermeiden.
Akut aufgetretenes Vorhofflimmern
kann innerhalb von 48 h ohne Vor-
behandlung mit oraler Antikoagula-
tion oder TEE-Diagnostik kardiover-
tiert werden; in unklaren Fällen
oder Dauer > 48 h muss eine mehr-
wöchige Antikoagulation vorausge-
hen oder unter Heparingabe ein
intrakardiale Thrombose ausge-
schlossen werden.

Fazit 
Bei neu aufgetretenem Vorhofflim-
mern hat die Erfassung einer kardia-
len (z. B. Herzklappenerkrankung)
oder extrakardialen Grunderkran-
kung (z. B. Hyperthyreose) als Ursa-
che des Vorhofflimmerns für die
Prognose und zukünftige Morbidität
des Patienten Bedeutung. Daher sind
in den derzeitig gültigen Leitlinien
der europäischen kardiologischen

Fachgesellschaft eine minimal erfor-
derliche Diagnostik sowie fakultative
zusätzliche Untersuchungen defi-
niert. Neben der diagnostischen
Abklärung steht der behandelnde
Arzt vor der Alternative die Arrhyth-
mie aktiv zu beenden und ggf. eine
medikamentöse Rezidivprophylaxe
einzuleiten („Rhythmuskontrolle“)
oder aber das Vorhofflimmern auch
bei der erstmaligen Feststellung zu
akzeptieren und für eine adäquate
Ventrikelfrequenz im Rahmen eines
dann persistierenden Vorhofflim-
merns zu sorgen („Frequenzkontrol-
le“). Die Vermeidung einer kardioge-
nen Embolie durch die Einleitung
einer Antikoagulation ist hierbei von
besonderer Bedeutung und folgt
einer zu indiviualisierenden Risiko-
stratifikation.

Autorenerklärung: Der Autor erklärt,
dass er keine finanziellen Verbindun-
gen mit einer Firma hat, deren Pro-
dukt in diesem Artikel eine wichtige
Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Muskelmasse beeinflusst
Lebenserwartung
Wirkt sich nicht nur Ausdauertraining, sondern auch Muskelaufbau
positiv auf die Lebenserwartung aus? Dieser Frage gingen nun J. R.
Ruiz et al. in einer prospektiven Kohortenstudie nach. 
BMJ 2008; doi:10.1136/bmj.a439

Zwischen 1980 und 1989 wurden 
10 265 Männer klinisch untersucht
und einer genauen Kraftmessung der
oberen und unteren Extremität wie
auch einer Fahrradergometrie unter-
zogen. Unzureichende Leistung bei
der Ergometrie (<85% des Sollwerts),
Untergewicht und andere pathologi-
sche Befunde (z.B. im EKG) wie auch
kardiovaskuläre Ereignisse in der Vor-
geschichte waren Ausschlusskriterien.
8762 Männer zwischen 20 und 80
Jahren wurden nach ihrer Muskel-
kraft in ein schwächeres, ein mittle-
res und ein stärkeres Drittel eingeteilt
und bis Ende 2003 im Schnitt 18,9
Jahre nachbeobachtet. Im schwäche-
ren Drittel ereigneten sich dabei 38,9
Todesfälle auf 10 000 Patientenjahre,
im mittleren 25,9 und im stärkeren
26,6 Todesfälle (p<0,01 für den linea-
ren Trend). Für kardiovaskulär- und
malignombedingte Todesfälle erga-
ben sich Trends gleicher Richtung auf
gleichem Signifikanzniveau.
Nach Korrektur der Daten bezüglich
Einflüssen von Alter, körperlicher
Aktivität, BMI, klinischen Ausgangs-
befunden und kardiovaskulärer Fami-
lienanamnese blieben die Ergebnisse
gemessen am relativen Risiko bezüg-

lich Trend und Signifikanz unverän-
dert.
Nach zusätzlicher  Berücksichtigung
der Ergometrieleistungen zeigte sich
bei den Todesfällen insgesamt und
malignombedingt weiterhin eine sig-
nifikante inverse Korrelation zwischen
Muskelkraft und Sterblichkeit wäh-
rend unter dieser Prämisse der Trend
für kardiovaskuläre Todesfälle kein
Signifikanzniveau mehr erreichte.

Fazit
Muskelaufbautraining scheint bei
Männern einen lebensverlängernden
Effekt zu haben, der noch über den
bekannten Vorteil des Ausdauertrai-
nings hinausgeht bzw. additiv dazu
wirkt, so die Autoren. Ob das auch für
Frauen gilt und ob sich dieser günsti-
ge Einfluss auch auf kardiovaskulär
bedingte Todesfälle auswirkt, wäre
durch weitere Untersuchungen zu
klären. 

Dr. med. Peter Pommer, Oberammergau
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Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Neu aufgetretenes Vorhofflimmern erfordert eine umfangreiche Umfeld-

diagnostik zur Erfassung einer ursächlichen kardialen oder extrakardialen
Erkrankung.

3 Die Frequenzkontrolle des tachyarrhythmischen Vorhofflimmerns und die
inividuelle Indikation zur Kardioversion bei persistierendem neu aufgetre-
tenem Vorhofflimmern stellen die wesentlichen Therapieentscheidungen
dar.

3 Um bei der Kardioversion eine kardiogenen Embolie zu vermeiden, ist
meist auch beim neu aufgetretenem persistierenden Vorhofflimmern eine
Antikoagulation erforderlich.

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 1716).
Alle Rechte vorbehalten.
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Antipsychotika

Erhöhtes Risiko für einen
Schlaganfall
Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt durch die Einnahme
von Antipsychotika. Ganz besonders gefährdet sind Demenzpatienten,
zeigte jetzt eine Studie von I.J. Douglas et al. 
BMJ 2008; DOI:10.1136/bmj.a1227

Die britische Arbeitsgruppe unter-
suchte den Zusammenhang zwi-
schen der Einnahme typischer bzw.
atypischer Antipsychotika und dem
Auftreten von Schlaganfällen bei
Menschen mit und ohne Demenz.
Zuvor hatte die Pharmakovigilanz-
Arbeitsgruppe des Ausschusses für
Human-arzneimittel der Europäi-
schen Arzneimittelagentur auf ein
erhöhtes Schlaganfallrisiko nach
Antipsychotika-Einnahme hingewie-
sen. Möglicherweise seien die Ergeb-
nisse vorangegangener Studien aber
durch Störvariablen verfälscht.
Die Analyse selbstkontrollierter Fall-
serien sollte in der vorliegende Stu-
die verfremdende Ergebnisse aus-
schließen. Aus der „General Practice
Research Database“ wurden 6790
Personen gesucht, die einen Schlag-
anfall erlitten und mindestens ein-
mal Antipsychotika verschrieben
bekommen hatten. In jedem Fall
wurden der Zeitpunkt des Schlagan-
falls, Phasen der Einnahme von Anti-
psychotika sowie abstinente Phasen

analysiert und die Rate-Ratio ermit-
telt.
Die Einnahme von Antipsychotika
erhöhte das Risiko für einen Schlag-
anfall bei allen untersuchten Perso-
nen um 73 % (Rate-Ratio 1,73).
Dabei erhöhten typische Antipsy-
chotika wie Phenothiazine das Risi-
ko (Rate-Ratio 1,69) mehr als atypi-
sche Antipsychotika wie Risperidon
(Rate-Ratio 2,32). Besonders stark
stieg das Risiko für demente Patien-
ten (Rate-Ratio 3,50) gegenüber
nichtdementen Patienten (Rate-
Ratio 1,41).

Fazit
Demenzpatienten sollten möglichst
keine Antipsychotika einnehmen, da
sonst das Schlaganfallrisiko stark
ansteigt, so die Autoren.

Annett Zündorf, Jena

Weiterbildung

Innere Medizin
immer unbeliebter
bei US-Studenten? 
Die Bevölkerung in den USA wird immer älter, die Zahl kranker 
Menschen steigt. Das Interesse amerikanischer Medizinstudenten an
einer Berufslaufbahn Innerer Medizin lässt dagegen nach. Ein Ärzte-
mangel gerade in dem Bereich, in dem viele ältere Patienten betreut
werden, wird befürchtet. K. E. Hauer et al. untersuchten die Gründe
für das nachlassende Interesse bei den Studenten.
JAMA 2008; 300: 1154–1164

Drei Faktoren beeinflussen vor allem
die Berufswahl auf dem Gebiet der
Inneren Medizin bei US-amerikani-
schen Studenten: studentische Erfah-
rungen in der Inneren Medizin, die
Art der Patientenbehandlung und der
Lebensstil als Arzt. Im Frühjahr 2007
führte die Clerkship Directors in
Internal Medicine (CDIM) Task Force
on Enhancing Student Interest in IM
Careers eine Querschnittsstudie an
11 US-amerikanischen Universitäten
durch. 1177 von 1439 Medizinstu-
denten im 4. Jahr (82 %, im Durch-
schnitt 27,7 Jahre alt) beteiligten sich
und füllten online einen Fragebogen
aus. 274 der befragten Studenten
(23,2 %) planen, in der Inneren Medi-
zin tätig zu sein, davon nur 24 (2 %
insgesamt) in allgemeiner Innerer

Medizin und 27 (2,3 % insgesamt) in
Kombinationen mit Innerer Medizin. 
Folgende Punkte, die eine Laufbahn
in der Inneren Medizin attraktiv
machen, wurden am häufigsten
genannt: intellektuelle Herausforde-
rung, Abwechslung, die ununterbro-
chene Patientenbehandlung, die
Kompetenz der Assistenzärzte und
die Verantwortung für Patienten
während der Ausbildung. Dagegen
halten folgende Faktoren eher von
einer Karriere in der Inneren Medizin
ab: Schreibarbeit, der Reiz anderer
Fächer, typische Patienten in der
Inneren Medizin, Arbeit mit nach
Hause nehmen zu müssen und der
Ruf, in der medizinischen Grundver-
sorgung tätig zu sein. Studenten wäh-
len eher die Innere Medizin aus,

Die Beiträge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 2071,
bzw. 2000). Alle Rechte vorbehalten.

wenn sie männlich sind oder eine
Privatschule besucht haben.

Fazit
Die Studie ergab, dass amerikanische
Studenten zwar mit der Ausbildung
in Innerer Medizin zufrieden sind,
aber ernste Bedenken hinsichtlich
Lebensqualität und gerechtem Lohn
bei einer Karriere in der Inneren
Medizin im Vergleich zu anderen
Fächern haben. Änderungen in der
Ausbildung, aber auch im klinischen
Alltag sind nötig, um Studenten bes-
ser auf die komplexe Behandlung von
multimorbiden älteren Patienten vor-
zubereiten und die zurückgehende
Attraktivität der Inneren Medizin
wieder zu steigern.

Kommentar zur Studie
David C. Goodman kritisiert in seinem
Kommentar die fehlende politische
Tätigkeit in den USA, dem Mangel an
Ärzten in der medizinischen Grundver-
sorgung und der ungleichen Verteilung
der Ärzte entgegenzuwirken. In den
meisten anderen Industrienationen
lenkt dagegen der Staat die medizini-
sche Ausbildung und beeinflusst damit
auch das medizinische Arbeitskräftepo-
tential, z.B. in England oder Deutsch-
land. Bei der Reform des amerikani-
schen Gesundheitssystems sollte nach
Meinung Goodmans für diese Aufgaben
eine ständige Kommission eingerichtet
werden. JAMA 2008; 300: 1205–1207

Maren Schenk, Schriesheim
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Professionalisierung 
der Krankenpflege in
Deutschland 
Die Zahl der pflegebedürftigen Menschen in Deutschland steigt: 
Es gibt nicht nur mehr alte, multimorbide Patienten, sondern auch
mehr Patienten mit chronischen Erkrankungen. Diese Menschen
brauchen eine auf ihr Krankheitsbild abgestimmte Pflege im Alltag,
in Krankenhäusern und in Heimen. Dafür sind genügend Pflegende
nötig, aber auch möglichst hoch qualifizierte. Die Novellierung des
Krankenpflegegesetzes 2004 hatte daher eine qualitative Neuausrich-
tung der Pflege zum Ziel. 

Die dreijährige Pflegeausbildung fin-
det an staatlich anerkannten Berufs-
fachschulen statt, die direkt an
Krankenhäusern angesiedelt oder
mit diesen verbunden sind. Seit dem
Krankenpflegegesetz aus dem Jahr
2004 werden die Absolventen nach
der staatlichen Prüfung als Gesund-
heits- und Krankenpfleger/in bzw.
als Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/in bezeichnet. Für Ger-
trud Stöcker, Vorsitzende des Deut-
schen Bildungsrats für Pflegeberufe
(DBR), stellt der Zusatz „Gesundheit“
in den Berufsbezeichnungen einen
Paradigmenwechsel dar: „Erstmals
werden Gesundheit und Pflege mit-
einander verknüpft, es werden neue
Ausbildungsakzente gesetzt und
neue Handlungsfelder erschlossen.“
Nach dem Krankenpflegegesetz 2004
sollen auch alle Versorgungsstruktu-
ren abgedeckt werden: Die Ausbil-
dung soll nicht nur im stationären
Bereich, sondern verstärkt auch im
ambulanten Bereich stattfinden. Und
es werden alle Versorgungsstrate-
gien verfolgt: Pflegekräfte sollen
nicht mehr nur kurativ handeln,
sondern auch präventiv, rehabilitativ
und palliativ tätig sein. „Da die prak-
tische Ausbildung aber immer noch
zum Großteil im Krankenhaus statt-
findet, kommen diese Bereiche oft
zu kurz,“ bedauert Stöcker. „Außer-
dem ist die Umsetzung des Kranken-
pflegegesetzes Ländersache, was zu
unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen in den 16 Bundesländern führt.“

Ausbildung breiter angelegt
Für Josef Hug, Pflegedirektor des
Städtischen Klinikums Karlsruhe, ist
die neue Pflegeausbildung deutlich
besser, da sie breiter angelegt ist und
mehr dem realen Pflegebedarf ent-
spricht: „Einsätze der Pflegeschüler
in Sozialstationen, Rehabilitations-
einrichtungen und Hospizen führen
zu einem tieferen Einblick in diese
Gebiete. Allerdings haben die Schü-
ler nach den drei Jahren nicht mehr
so viel praktische Erfahrung wie 
früher, da sie 500 Stunden weniger
Praxis, dafür 500 Stunden mehr
Theorie haben. Aber wegen der 
Spezialisierung der Krankenhäuser
muss nach der Ausbildung sowieso
eine gründliche Einarbeitung erfol-
gen.“
Die in Europa nur in Deutschland
vorhandene Dreiteilung in Kranken-
pflege, Kinderkrankenpflege und
Altenpflege bleibt zwar nach dem

von schulischer und praktischer
Ausbildung zu garantieren. Auf den
Stationen müssen ausgebildete Men-
toren zur Verfügung stehen, um zu
gewährleisten, dass die Pflegeschü-
ler richtig angeleitet werden. Für
Stöcker leistet die Novellierung des
Krankenpflegegesetzes 2004 einen
wichtigen Beitrag zur Professionali-
sierung der Pflege: Die Ausbildung
ist nun wissenschaftsfundiert und
prozessorientiert, ausgerichtet am
Pflegebedarf des Menschen in allen
Lebensphasen. Während früher die
Medizin die Leitwissenschaft war, ist
nun die Pflegewissenschaft in den
Vordergrund gerückt. Für Hug stellt
die neue Ausbildung eine gute Zwi-
schenstufe dar auf dem Weg der
weiteren Akademisierung: „In fünf
bis zehn Jahren wird man auch in
Deutschland eine universitäre Pfle-
geausbildung haben wie bereits in
fast allen anderen europäischen Län-
dern“, schätzt Hug.

Über 50 Pflegestudiengänge in
Deutschland
Pflegestudiengänge gibt es in
Deutschland als Regelangebot erst
seit den 1990er Jahren. Zur Zeit sind
es über 50 Studiengänge – mit
unterschiedlichen Voraussetzungen
je nach Bundesland und Hochschule,
mit unterschiedlichen Abschlüssen,
als Vollzeitstudium oder als berufs-
begleitendes Teilzeitstudium. Nach
Stöcker kann man diese Vielfalt an
Studiengängen zwei Gruppen zuord-
nen: Zum einen gibt es die ausbil-
dungsergänzenden Studiengänge
wie Pflegepädagogik, Pflegemanage-
ment und Pflegewissenschaft, zum
anderen eigenständige Studiengänge
Pflege als eine weitere Form der
Erstausbildung – für Stöcker und
Hug die Zukunft der Pflegeausbil-
dung. So kann man z.B. in Mainz
und München den dualen Studien-
gang Pflege absolvieren und erhält
eine Berufszulassung sowie einen
Bildungsabschluss. Absolventen des
Studiengangs Pflegepädagogik kön-
nen an einer Krankenpflegeschule
lehren, und nach einem Pflegemana-
gementstudium besteht die Möglich-
keit, eine Pflegedienstleitung oder
Pflegedirektion zu übernehmen.
Pflegewissenschaftler können in der
Fort- und Weiterbildung tätig wer-
den, Stabsstellen in Controlling oder
Qualitätssicherung besetzen oder in
die Forschung gehen. „Viele Absol-
venten haben allerdings anschlie-
ßend Schwierigkeiten, einen adä-
quaten Arbeitsplatz in der direkten
Pflege am Patienten zu erhalten, da
sich viele Krankenhäuser schwer
tun, studierte Pflegekräfte einzustel-
len – vor allem aus ökonomischen
Gründen“, meint Stöcker.

Fort- und Weiterbildung – 
jetzt auch zertifiziert
Auch die Fort- und Weiterbildungs-
landschaft in der Pflege ist sehr
heterogen. Grundsätzlich unter-
scheidet man die Aufstiegsweiter-
bildung, mit der man Zusatzqualifi-
kationen erwirbt (z.B. Onkologie,

Nephrologie, Intensivpflege oder
Pflegedienstleitung), und die konti-
nuierliche Fortbildung oder Anpas-
sungsweiterbildung, mit der Qualifi-
kationen aktualisiert werden, erklärt
Stöcker. Um die Fort- und Weiterbil-

dungen
vergleich-
barer und
durchlässi-
ger zu
machen,
wird vom
DBR eine
modulari-
sierte Bil-
dungs-
struktur
favorisiert:
Fort- und
Weiterbil-

dungseinheiten sollen qualitativ und
quantitativ nach Inhalten, Lernzielen
und Kompetenzen strukturiert sein.
Ein Beispiel für eine solche modula-
re Fortbildung ist das Fortbildungs-
angebot CNE, das von der Thieme
Verlagsgruppe in Zusammenarbeit
mit dem deutschen Pflegerat entwi-
ckelt wurde. Das Kürzel CNE steht
für Certified Nursing Education –
analog der Continuing Medical Edu-
cation (CME) für Ärzte. Das multi-
mediale Angebot unterstützt die
Krankenhäuser bei der Schulung der
fachlichen, sozialen und organisato-
rischen Fähigkeiten der Pflegekräfte.
Neben der elektronischen Wissens-
plattform, die Zugriff auf zahlreiche
Fachbücher, Filme, Seminare und
einen Expertenrat bietet, erscheint
fünfmal im Jahr das CNE-Magazin
sowie die Zeitschrift CNE-Fortbil-
dung mit vier Lerneinheiten pro
Ausgabe. Zu jeder Lerneinheit kann
online ein Fragebogen ausgefüllt
werden. Für richtige Antworten
erhält man CNE-Punkte, die von der
Freiwilligen Registrierungsstelle für
beruflich Pflegende anerkannt wer-
den. Rund 50 Kliniken haben bisher
Lizenzen für dieses Fortbildungspro-
gramm erworben, damit gibt es
bereits über 20 000 Nutzer.

Kollegialeres Verhältnis 
zu den Ärzten
Mit fort- und weitergebildeten Pfle-
gekräften wird die Pflegequalität

Kranken- und Altenpflegegesetz
erhalten, allerdings wird eine gene-
ralisierte Krankenpflegeausbildung
angestrebt. Dabei erfolgt z.B. erst im
dritten Jahr eine Spezialisierung
zum Gesundheits- und Krankenpfle-
ger bzw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger, erklärt Stöcker, die
auch Lehrerin für Pflegeberufe und
Mitglied im Bundesvorstand des
Deutschen Berufsverband für Pflege-
berufe (DBfK) ist. „Es gibt auch Aus-
bildungsmodelle, bei denen alle drei
Spezialisierungen in einer Erstaus-
bildung zusammengeführt werden,
so in München, Nürnberg oder
Essen.“ Im Gegensatz zu anderen
europäischen Ländern findet die
Pflegeausbildung in Deutschland
außerhalb des staatlichen Bildungs-
system statt. „Die Pflegeausbildung
ist in Deutschland sehr trägernah
organisiert“, sagt Stöcker, „und den
ökonomischen Zwängen des Gesund-
heitssystems unterworfen, nicht
dem Bildungssystem.“ Die Kranken-

und Kinder-
kranken-
pflegeaus-
bildung
wird durch
die Kran-
kenhäuser
beeinflusst
und ist
finanziell
von der
gesetzlichen
Krankenver-
sicherung

abhängig; die Altenpflegeausbildung
wird durch Altenheime und ambu-
lante Pflegedienste beeinflusst und
ist finanziell von der Pflegeversiche-
rung und von Steuergeldern abhän-
gig. Dadurch blieb auch nach der
Novellierung des Krankenpflegege-
setzes die Doppelrolle des Lernen-
den als Schüler und Arbeitnehmer
erhalten. „Oft geht Arbeit vor Bil-
dung, und Kliniken decken mit Kran-
kenpflegeschülern ihren Personalbe-
darf“, so Stöcker.

Auf dem Weg zur universitären
Pflegeausbildung
Seit 2004 müssen Lehrende an Pfle-
geschulen eine pädagogische Hoch-
schulqualifikation haben; bisher
genügte eine zweijährige Weiterbil-
dung. Außerdem ist die Praxisbeglei-
tung durch die Lehrer der Schule
auch vor Ort, also im Krankenhaus,
verpflichtend, um die Vernetzung

G. Stöcker
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von Gesundheits- und Krankenpflegern, Gesundheits- und Kinderkranken-
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verbessert, Patienten werden 
zufriedener, Arbeitsabläufe können
optimiert werden – und dadurch
kann ein Wettbewebsvorteil für die
Klinik entstehen. In Karlsruhe bei-
spielsweise gibt es ein strukturiertes
Personalentwicklungsprogramm, in
dem regelmäßig Pflegekräfte zur
Fort- und Weiterbildung freigestellt
werden, sagt Hug. Dies ist allerdings
noch nicht überall so. Da Fort- und
Weiterbildungen von Kliniken finan-
ziert werden, entscheiden diese auch
oft über die Inhalte. „Nach meiner
Erfahrung werden Fortbildungen
leichter genehmigt als Weiterbildun-
gen, da sie zeitlich überschaubarer
sind“, meint Florian Mersi, seit 
vielen Jahren Krankenpfleger und
derzeit am Universitätsklinikum
Heidelberg tätig. Zwar sind
bestimmte Zusatzqualifikationen 
in manchen Abteilungen nötig, um
eine qualitätsgesicherte Pflege zu
ermöglichen, doch entsprechend
weitergebildete Pflegekräfte werden
nicht unbedingt besser bezahlt, sagt
Mersi, der eine onkologische Weiter-
bildung absolviert hat. Für den
erfahrenen Krankenpfleger hat sich
in den letzten 20 Jahren allerdings
viel getan, vor allem in der Zusam-
menarbeit mit den Ärzten: „Das 
Verhältnis ist kollegialer geworden.
Nicht nur durch die Professionalisie-
rung der Pflege ist die Zusammen-
arbeit mit vielen Ärzten inzwischen
von gegenseitiger Wertschätzung
geprägt. Beide sind ja von der Arbeit
des anderen abhängig.“

Maren Schenk, Schriesheim


