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Agonie der konservativ titigen Belegarzte

Gibt es noch eine Zukunft fiir
den internistischen Belegarzt?

Die belegdrztliche Versorgung ist gelebte
Integration zwischen Praxis und Kran-
kenhaus. Wdhrend alle gesetzlichen
Aktivititen zur integrierten Versorgung
weitgehend versandet sind, legt man
jetzt Hand an das noch einzig funktio-
nierende System - natiirlich die Beleg-
arztversorgung. Forderung der Belegarz-
te — alles nur Lippenbekenntnisse, vor
allem aus der Sicht der Internisten.

Aufgrund der jiingeren deutschen Geschichte -
in der DDR gab es keine freiberufliche Nieder-
lassung, also auch keine Belegdrzte — konzen-
triert sich die belegdrztliche Versorgung auf
die alten Bundesldnder, historisch gewachsen
vor allem im Siiden und in der Mitte Deutsch-
lands. In der Regel sind hier 10 % und mehr der
Patienten belegdrztlich versorgt, wenn sie ins
Krankenhaus miissen. Sie schdtzen dabei die
nahtlose Versorgung beim Ubergang zur sta-
tiondren Behandlung - finden sie doch dort
ihren Arzt aus der Praxis wieder.

Gesetzliche Fortbildungspflicht

Belegdrzte beim EBM 2000 vergessen
Zu Erinnerung: Die Belegdrzte hat man im EBM
2000 plus glatt vergessen. Vor allem bei der Kal-
kulation der Leistungen ist man von der ambu-
lant in der Regel niedrigeren Morbiditdt ausge-
gangen. Die Korrektur mit der Neufassung des
Kapitel 36 im EBM kam spdt und war nur auf
Operationen konzentriert. Konservative Ficher,
auch mit invasiven Eingriffen wie in der Angiolo-
gie kamen in die zweite Reihe. Die Arzte, die bei
ihrer Tdtigkeit keinen Ambobeutel zur Hand hat-
ten oder zum Messer greifen konnten, mussten
die Leistungen im EBM abrechnen, ohne Korrek-
tur, aber dafiir pauschaliert, auch wdhrend sta-
tiondrer Behandlung. Mit Hilfe der Kassen und
regionaler KVen gelang es ab 2007 diese Leistun-
gen besser, d. h. angemessen, zu vergiiten - zahl-
reichen Schiedsspriichen sei Dank.

Lesen Sie weiter
auf Seite 8

G-BA beschliel3t neue Regeln
fir Klinik-Facharzte

Kiinftig gelten neue Regelungen fiir die
Fortbildung von Fachdrztinnen und
Fachdrzten, Psychologischen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, die im Krankenhaus tatig
sind.

Innerhalb von fiinf Jahren miissen diese an
Fortbildungsmalnahmen teilnehmen, die
nach Anerkennung entsprechend dem Fort-
bildungszertifikat der Arztekammern oder
der Psychotherapeutenkammern mit insge-
samt 250 Fortbildungspunkten bewertet
wurden. Von den 250 Fortbildungspunkten
miissen mindestens 150 Punkte durch fach-
spezifische Fortbildung erworben worden
sein. Dies hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) am 19. Mdrz 2009 in Berlin
beschlossen.

Die Neufassung der Fortbildungsregelungen
dient der Aktualisierung der fachdrztlichen
und psychotherapeutischen Qualifikation
und hat das Ziel, dass Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus qualitdtsgesichert
versorgt werden. Die Aktualisierung wurde
auch aufgrund von Gesetzesdnderungen
erforderlich. So beruht die Einbeziehung der
psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten auf den Anderungen des

Sozialgesetzbuches V durch das GKV-Wettbe-
werbsstdrkungsgesetz (GKV-WSG) und dem
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz. Zudem
wurde in den redaktionellen Uberarbeitungen
die sprachliche Gleichbehandlung von Frauen
und Mdnnern umgesetzt. Der Beschluss des
G-BA tritt nach Bekanntmachung im Bundes-
anzeiger in Kraft.

Der Beschluss l6st die Vereinbarung des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbil-
dung der Fachdrzte im Krankenhaus vom

20. Dezember 2005 ab, die am 1. Januar 2006
in Kraft getreten ist. Die Vereinbarung gilt fiir
alle in nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhdusern tatigen Facharzte, aber nicht fiir
Belegdrzte im Sinne von § 121 Abs. 2 SGB V
und fiir ermachtigte Arzte nach § 116 SGB V.
Ein Facharzt ist in diesem Sinne fiir ein Kran-
kenhaus tétig, wenn er aufgenommene
Patienten innerhalb des nach dem Kranken-
hausplan geférderten Bereichs behandelt.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2
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Der BDI feiert Geburtstag

50 Jahre Berufsverband
Deutscher Internisten

Am 5. April 1959 wurde der Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V. gegriin-
det. Seither vertritt er erfolgreich die
sozial- und berufspolitischen Interessen
der deutschen Internisten. Er ist einer
der drei
groRen Arzte-
verbdnde
Deutschlands
und Europas
grof3ter Fach-
arztverband.

Bild: MEV

BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack schreibt
in einem offenen Brief an die BDI-Mitglieder:
LWir konnen stolz auf das fiir unsere Mitglie-
der Erreichte zuriickblicken (...). Unsere Auf-
gaben sind nicht einfacher geworden; Berufs-
politik ist heute mehr denn je die Kunst des
Moglichen und die Fihigkeit zum politischen
Kompromiss. Die gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen werden fiir uns immer
ungiinstiger. Aus diesen Griinden ist es auch
so wichtig, ein klares berufspolitisches Profil
zu wahren und unseren internistischen Stand-
punkt geschlossen nach aufSen zu vertreten.”

Den vollstindigen Brief von BDI-Prdsident
Dr. Wolfgang Wesiack lesen Sie auf Seite 3.

Rightcoding, Upcoding,
Downcoding

Geld flieRt nur bei den
»richtigen“ Diagnosen

Der morbiditdtsorientierte Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) steuert die
Geldstrome zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen. Bis zu 70 Mrd. Euro -
knapp die Hilfte ihrer Ausgaben - wer-
den ihnen auf der Grundlage der Morbi-
ditdt der Versicherten auf der Basis von
80 Krankheiten zugewiesen. Interessant
fiir die Krankenkassen sind nicht mehr
die jungen Gesunden, sondern die
»gesunden“ Kranken mit der richtigen
Diagnose. Die Jagd nach ihnen ist bereits
eroffnet.

Am auffdlligsten hat der Bayerische Hausdrz-
teverband agiert, indem dessen Vorsitzender
Dr. Wolfgang Hoppenthaller nach Abschluss
des Hausarzt-Vertrags mit der bayerischen
AOK seinen Mitgliedern empfahl, ,derzeit
ausschlieRBlich fiir die AOK die Kodierung* zu
priifen. Dadurch wird nicht nur der AOK Bay-
ern ein Wettbewerbsvorteil eingerdumt, son-
dern gleichzeitig Druck auf die anderen Kas-
sen ausgeliibt, ebenfalls entsprechende Haus-
arztvertrdge abzuschlief3en.

Lesen Sie weiter

auf Seite 4
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In diesen Wochen feiert der BDI
sein 50-jdhriges Jubildum. Am

5. April 1959 im Rahmen der
Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin
als berufspolitische Vertretung
der deutschen Internistinnen
und Internisten in Wiesbaden
gegriindet, wuchs er schnell und
ist bis heute mit seinen mehr als
24 000 Mitgliedern der grofite
Facharztverband Europas gewor-
den.

Unser Verband ist ein freiwilli-
ger Zusammenschluss zur Wah-
rung, Forderung und Vertretung
der berufspolitischen und sons-
tigen gemeinsamen Belange der
Inneren Medizin. Insbesondere
ist es unsere Aufgabe, die beruf-
liche Fort- und Weiterbildung zu

fordern und unsere Mitglieder in
der Erfiillung ihrer drztlichen Aufga-
ben zu unterstiitzen. Wir nehmen
unsere Aufgaben gegeniiber den
Regierungsinstanzen, den politi-
schen Parteien, den Krankenhdusern
und Krankenkassen sowie den drzt-
lichen Koérperschaften und den
anderen berufspolitischen Verban-
den in der Vertretung unserer
gemeinsamen internistischen Inte-
ressen fiir uns und unsere Patienten
wahr.

Berufspolitik ist heute mehr denn je
die Kunst des Moglichen, die Fahig-
keit zum politischen Kompromiss,
auch und gerade wegen der zuneh-
menden staatspolitischen Ein-
schrainkungen und Knappheit der
finanziellen Ressourcen.

Gesetzliche Fortbildungspflicht

G-BA beschlief3t neue
Regeln fiir Klinik-Facharzte

Die Fortbildungsverpflichtung fiir
Fachdrzte am Krankenhaus ist in

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V gere-
gelt. Fiir im Krankenhaus tdtige
Fachdrzte beginnt der Fiinfjahres-
zeitraum zum 1. Januar 2006. Bei
spdterer Aufnahme der Tatigkeit ist
der im Vertrag zwischen Kranken-
haus und Facharzt bestimmte erste
Arbeitstag mafgeblich.

Sanktionen fiir den Fall, dass ein
Krankenhausarzt seine Fortbildungs-
pflicht nicht erfiillt, sind nicht vor-
gesehen. Da es sich um eine MaR-
nahme der Qualitdtssicherung bei
zugelassenen Krankenhdusern
gemadf § 137 SGB V und nicht um
eine Regelung fiir Vertragsarzte han-
delt, kénnen sich etwaige Konse-
quenzen nach Angabe des G-BA auch
nicht unmittelbar auf die betreffen-
den Fachdrzte erstrecken, sondern
sind ggf. auf die betreffenden Kran-
kenhduser gerichtet.

Gleichwohl liege es im Ermessen der
Krankenhausleitung, im Rahmen der
innerbetrieblichen Organisation
bzw. der arbeitsvertraglichen Rege-
lungen mogliche Konsequenzen vor-
zusehen fiir den Fall, dass die in die-
sem Krankenhaus tdtigen Fachadrzte
der Fortbildungspflicht nicht nach-
kommen und dies moglicherweise
Konsequenzen fiir das Krankenhaus
nach sich ziehen sollte. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat keine
Sanktionsmechanismen vorgegeben.

Fiinfjahresfrist fiir Vertragsarzte
endet erstmals im Juni 2009
Die entsprechende Fortbildungsrege-
lung fiir den ambulanten Bereich

(§ 95d SGB V) war bereits im Juli
2004 von den Vertragspartnern des
Bundesmantelvertrags vereinbart
worden. Die Fiinfjahresfrist endet
erstmals am 30. Juni 2009. Bis zu
diesem Tag miissen die Arzte ihre
Fortbildungszertifikate bei ihrer
Kassendrztlichen Vereinigung einrei-
chen. Fiir Vertragsarzte, die nach
dem 1. Juli 2004 zugelassen worden
sind, beginnt der Fiinfjahreszeit-
raum mit dem Zeitpunkt des
Beginns der vertragsarztlichen Tatig-
keit.

Der Gesetzgeber hat, anders als fiir
Krankenhausdrzte, fiir Vertragsarzte
Sanktionen eingefiihrt, die sehr
unangenehm werden kénnen: Wer
den Nachweis innerhalb der sozial-
rechtlichen Fortbildungspflicht nicht
rechtzeitig vorlegt, muss die Fortbil-
dung innerhalb von zwei Jahren
nachholen. Sein Honorar wird so
lange, bis die 250 Punkte erreicht
sind, gekiirzt, und zwar fiir die ers-
ten vier Quartale um 10%, ab dem
fiinften Quartal um 25%. Sind selbst
dann noch immer nicht ausreichend
Fortbildungspunkte zusammenge-
kommen, drohen Sanktionen bis hin
zum Entzug der Zulassung.

Es diirfte nicht schwer fallen, die
Fortbildungspunkte zu sammeln,
denn das Angebot ist enorm groR.
Die Wahl der Fortbildungsmethode,
ob Besuch von Prasenzveranstaltun-
gen oder {iber anerkannte Print-
oder Online-Medien, ist den Arzten
freigestellt. Auch fiir die Themenzu-
sammenstellung gibt es keine Vor-
schriften. Eine Stunde Fortbildung
bzw. eine Fortbildungseinheit ent-

Gerade deshalb ist es wichtig, ein
klares berufspolitisches Profil zu
wahren und unseren internistischen
Standpunkt geschlossen nach aufSen
zu vertreten. Der BDI vertritt die
Interessen aller Internisten, das
beinhaltet auch die Besonderheiten
einzelner internistischer Verbdnde
und Organisationen. Der Erhalt des
Berufsbildes des deutschen Internis-
ten ist und bleibt unsere wichtigste
Aufgabe.

Die vor uns liegenden Jahre werden
nicht leicht. Innere und dufSere
Gefahren gilt es zu erkennen und zu
meistern. Der Verteilungskampf um
die finanziellen Ressourcen wird
heftiger, auch Spaltungstendenzen
innerhalb der Inneren Medizin und
der gesamtem deutschen Arzte-
schaft gilt es zu begegnen.

spricht einem Fortbildungspunkt;
250 Punkte demnach 250 Fortbil-
dungsstunden.

Um nicht in Bergen von Papier zu
ersticken und den Biirokratie-Auf-
wand in Grenzen zu halten, haben
die Arztekammern schon friihzeitig
Verfahren zur elektronischen Uber-
mittlung erworbener Fortbildungs-
punkte durch den Veranstalter ein-
gefiihrt. Jeder Arzt hat von seiner
Arztekammer eine 18-stellige Fort-
bildungsnummer in Form eines Bar-
codes erhalten. Die Barcodes werden
als Selbstklebe-Etiketten auf DIN-
A4-Bogen verschickt und konnen
dann auf die Teilnehmer-Liste der
Fortbildungsveranstaltung aufge-
klebt werden. Das erspart das hand-
schriftliche Eintragen von Name,
Adresse und Kammer.

Diese Daten werden gemeinsam
mit der einheitlichen Veranstal-
tungsnummer an einen zentralen
Server {ibermittelt. Von dort kénnen

sich die Kammern die Daten abholen

und auf dem personlichen Fortbil-
dungskonto ihres Mitglieds verbu-
chen. In mehreren Arztekammern
besteht die Moglichkeit, ein elektro-
nisches Fortbildungskonto zu fiithren
und jederzeit den Kontostand online
abzufragen.

Bei anderen Arztekammern kann ein
individuelles Berechnungs-Start-
Datum, z.B. das Datum der Zulas-
sung, eingegeben werden. Dadurch
ldsst sich der individuelle Fiinfjah-
reszeitraum berechnen. Sobald die
250 Fortbildungsstunden erreicht
sind, kann eine automatische Mel-
dung datenschutzrechtlich einwand-
frei an die zustdndige Kassendarztli-
che Vereinigung geschickt werden.
Sie enthdlt Name, Vornahme,
Geburtsdatum, Geburtsort, evtl.
Geburtsname, Zulassungsdatum,
Betriebsstdttennummer, das Datum
der ersten und letzten bert{icksich-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Wir sind es uns, vor allem aber
unseren Nachkommen, den Internis-
tinnen und Internisten der Zukunft,
schuldig, fiir sie den berufspoliti-
schen Boden fiir eine erfolgreiche
Zukunft zu bereiten.

Unser Berufverband ist kein Selbst-
zweck sondern fiir die Zukunft
unserer Mitglieder auch in den

tigten Punktemeldung und die Sta-
tusmitteilung ,> 250 Fortbildungs-
punkte laut eingereichten Unterla-
gen erreicht“. Dabei werden keine
Details von Fortbildungsinhalten
oder eine konkrete Punktezahl iiber-
mittelt. Von der KV erhdlt der Ver-
tragsarzt anschlieBend eine Bestdti-
gung iiber den Stand der Fortbil-
dungspunkte.

Die vertragsdrztliche Fortbildungs-
pflicht nach § 95d SGB V ist erfiillt,
wenn innerhalb von fiinf Jahren 250
Fortbildungspunkte erworben wur-

ndchsten 50 Jahren dringend
erforderlich.

Gemeinsam sind und bleiben wir
stark.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

den. Dem Arzt steht es frei, wann er
innerhalb des fiir ihn maf3geblichen
Fiinfjahreszeitraums die Punkte
erwerben will. Eine Gutschrift von
tiberzdhligen Punkten auf den fol-
genden Fiinfjahreszeitraum ist vom
Gesetzgeber nicht vorgesehen. Die
Fortbildungspflicht nach § 95d gilt
flir Vertragsarzte, ermdchtigte Kran-
kenhausdrzte sowie fiir angestellte
Arzte eines Medizinischen Versor-
gungszentrums oder eines Vertrags-
arztes.

KS

Der Berufsverband Deutscher Internis-
ten, BDI e.V., sieht in der Férderung
der Fortbildung von Fachérzten fiir
Innere Medizin eine seiner wichtigsten
Aufgaben. Er vermittelt mit seinem
vielfaltigen Fortbildungsprogramm
kontinuierlich den aktuellen Stand zu
allen Themen der Inneren Medizin.

Besonders attraktiv und von den
Arzten angenommen sind die vier
groBen Seminarkongresse des
BDI in Bad Kleinkirchheim,
Mallorca, Pértschach und
Teneriffa.

Das gesamte Fortbildungspro-
~ gramm finden Interessierte auf
der Homepage www.bdi.de.

Der Berufsverband erleichtert es
dadurch seinen Mitgliedern, die vor-
geschriebenen Pflichtfortbildungen
zu absolvieren und die verlangten 50
CME-Punkte pro Jahr zu sammeln
und zu dokumentieren.
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50 Jahre Berufsverband Deutscher Internisten e.V. -
Herzlichen Gliickwunsch!

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Geburtstagskinder,

mit Stolz kénnen wir alle auf eine 50-jdhrige Geschichte des Berufsverbandes
Deutscher Internisten zuriickblicken. Ich gratuliere zu diesem besonderen
Ehrentag als nicht ganz Unbetroffener und mit Stolz Ehrenmitglied dieses so
erfolgreichen Berufsverbandes sein zu diirfen.

Genau am 05. April 1959 - also vor 50 Jahren und Gbrigens auch an einem
Sonntag — wurde unser BDI in Wiesbaden anldsslich des Wiesbadener Internis-
tenkongresses gegriindet und entwickelte sich fortan zu einem schlagkréftigen
und bedeutenden berufspolitischen Berufsverband. Wie wichtig der BDI fiir die
Internisten ist und war, zeigte sich an dem enormen Zuspruch bei seinen Mit-
gliedern. Ich erinnere mich noch gerne an die turbulente und auch nicht immer
einfache Zeit der zahlreichen Gesundheitsreformen zuriick. Diese machten
einen kdmpferischen und starken Verband erforderlich. So ist es nicht tiberra-
schend, dass der BDI sehr schnell zum groRten europdischen &rztlichen Berufs-
verband mit fast 30.000 Mitgliedern gewachsen ist. 25 Jahre dieser spannen-
den und erfolgreichen Entwicklung durfte ich aktiv unter fiinf Prasidenten mit-
erleben und mitgestalten.

Die Aufgaben sind nicht weniger geworden, die gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen auch nicht giinstiger, so dass auch weiterhin nur ein starker
Verband in der Lage ist, die Interessen der Mitglieder gegeniiber der Politik zu
vertreten. Der BDI und seine Reprasentanten haben hierfiir alle Voraussetzun-
gen so dass mir nur bleibt, Ihnen
allen weiterhin viel Erfolg im Interes-
se der Inneren Medizin zu wiinschen.

Ad multos annos,
Ihr

Max Broglie
Geschéftsfiihrer DGIM
Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Sozialrecht
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Liebe Mitglieder und Ehrenmitglieder, Freunde und Wegbegleiter,
liebe Geburtstagskinder,
sehr geehrte Damen und Herren,

Genau heute vor 50 Jahren ist es also gewesen, dass unser Berufsverband, unser BDI e.V., als zentrale Anlaufstelle fiir die
berufspolitischen Aufgaben der Inneren Medizin aus der Taufe gehoben wurde. Die Idee eines eigenen Fachverbandes fand
sofort groRBe Zustimmung; bereits im ersten Jahr zéhlte der Verband ca. 1 800 Mitglieder. Sie rekrutierten sich aus den
damals ca. 5 000 niedergelassenen Internisten, Krankenhausdrzten und Ordinarien. Als gemeinsames Sprachrohr entsteht
,Der Internist* und erscheint 1 Jahr spater erstmalig und bis heute im Springer-Verlag, Heidelberg.

Unser besonderer Dank und unser Gedenken gehen heute an unsere Vorfahren, die diesen Verband erméglicht und ihn

tiber viele Jahre gefordert und begleitet haben.

Griindungsmitglieder und erster BDI-Vorstand waren der Hamburger Professor Dr. med. Budelmann als erster Vorsitzender

und Prasident, Dr. Valentin als 2. und Prof. M. Broglie als 3. Vorsitzender, Schrift- und Kassenfihrer.

Im erweiterten Vorstand waren Dr. Ruge, Prof. Reinwein, Prof. v. Kress, Prof. Schwiegk, Dr. Schindlbeck, Prof. Scharpff und

der damalige 1. Vorsitzende der DGIM, Prof. Dr. Bennhold, vertreten.

Ein ganz spezieller Dank auch an Dich, lieber Max Broglie, fiir Deinen auBergewohnlichen Einsatz, fiir Dein politisches

Geschick und Deine wirtschaftliche Kompetenz. Ohne Dein Wirken Gber zweieinhalb Dekaden stiinde unser BDI heute nicht

so erfolgreich da.

Ja, wir konnen stolz auf das fiir unsere Mitglieder Erreichte zuriickblicken, sind uns aber auch bewusst, dass wir nicht alles,

was wir uns vorgenommen hatten, erreichen konnten. Unsere Aufgaben sind nicht einfacher geworden; Berufspolitik ist

heute mehr denn je die Kunst des Mdglichen und die Fahigkeit zum politischen Kompromiss. Die gesundheitspolitischen

Rahmenbedingungen werden fiir uns immer ungiinstiger.

Aus diesen Griinden ist es auch so wichtig, ein klares berufspolitisches Profil zu wahren und unseren internistischen Stand-

punkt geschlossen nach auRen zu vertreten. So ist es uns ja auch in enger Kooperation mit der DGIM gelungen, den Fach-

arzt fiir Innere Medizin, den Generalisten, auf dem Deutschen Arztetag 2007 in Miinster wieder in die Weiterbildungsord-
nung einzufiihren.

Der Erhalt des Berufsbildes des deutschen Internisten ist und bleibt unsere wichtigste Aufgabel!

Die zehn unten aufgefiihrten Ziele des 1959 gewdhlten neuen Vorstandes waren damals schon weitsichtig formuliert und

sind deshalb unverdndert aktuell geblieben:

- Gemeinsame Vertretung von Ordinarien, Krankenhausarzten und frei
praktizierenden Internisten in einem groRen Verband.

- Forderung der Berufsinteressen der Fachérzte fir Innere Medizin, d.h. auch
die eindeutige Festlegung der Art, Begrenzung und Ausrichtung
internistischer Tatigkeit.

- Sorge fiir den Erhalt der Freiheit des drztlichen Berufsstands und
insbesondere der internistischen Berufsausiibung; Kampf gegen alle
Sozialisierungsbestrebungen und unberechtigten Angriffe von
Seiten anderer medizinischer Fachgebiete.

- Wirtschaftliche Sicherstellung des Internisten durch Gewahrung einer
angemessenen Honorierung seiner Leistungen.

- Enge Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin.

- Aufbau einer zentralen standes- und berufspolitischen Vertretung der
Internisten bei Bund, Landern, Versicherungstragern und nicht zuletzt bei
den Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung.

- Forderung der &rztlichen Fortbildung auf internistischem
Gebiet.

- Beratung der Mitglieder in allen anstehenden rechtlichen und wirtschaft-
lichen Fragen, die sich im Zusammenhang mit der internistischen Tatigkeit
ergeben.

- Rechtsschutz fiir die Mitglieder bei Rechtstreitigkeiten im Zusammenhang
mit der internistischen Tatigkeit.

- Laufende Information tiber aktuelle technische Entwicklungen im Bereich
der Diagnostik.

Vorstand, Prasidium und Geschaftsfiihrung des BDI danken allen Mitstreitern,
Freunden und Sympathisanten, die uns in den letzten 50 Jahren unterstiitzt haben. Unser ganz besonderer Dank gilt unse-
ren ehemaligen und jetzigen Mitarbeitern. Ohne ihren groRen Einsatz hatten wir unsere Ziele nicht erreichen kénnen.

Herrn Dr. Weinholz, Frau Matzkies und dem Springer-Verlag gebihrt auch an dieser Stelle noch einmal unser Dank fiir die
Jubildumsausgabe ,,50 Jahre BDI“ des Springer-Verlages sowie die Erstellung der Chronik ,,50 Jahre BD
Hénden halten kénnen.

|«

, die wir alle bald in

Auch in Zukunft werden wir erfolgreich sein, wenn es uns gelingt, das Gemeinsame Uber das Trennende, die gemeinsamen
internistischen Interessen Gber Partikularinteressen zu stellen, in den Diskussionen zwar hart in der Sache, aber fair im
Ungang miteinander die bestmdoglichsten Losungen fiir unsere internistischen Probleme zu finden.

Unseren politischen Freunden, aber auch unseren Kontrahenten mochte ich an dieser Stelle in unser aller Namen
versichern: Wir sind mit 50 Jahren im besten Alter, haben auch manche Jugendsiinde hinter uns gebracht und an Einsicht
gewonnen, sind aber jung im Herzen und Geiste geblieben, sind kampferprobt und wenn nétig kampfbereit.

»Yes we can and yes we will.*

Ihr [ Euer

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Président BDI e.V
Wiesbaden und Hamburg
5. April 2009



4 Nr. 5 « Mai 2009

Berufspolitik

BDIY)

Interview mit Dr. Wesiack in der Arzte Zeitung

»~Wir brauchen eine neue
Honorarordnung“

Am 12. Mérz erschien in der Arzte Zeitung ein Interview mit BDI-Prasident
Dr. Wolfgang Wesiack. BDI aktuell druckt das Interview in voller Linge ab:

Arzte Zeitung: Die Wogen im Zusam-
menhang mit der Honorarreform schla-
gen derzeit hoch. Und die Prognosen
fiirs 2. Quartal sind noch disterer.
Haben Sie so etwas schon einmal als
erfahrener Vertragsarzt und ehemali-
ger KV-Funktionar erlebt?

Wesiack: In diesem AusmaR sicher
nein. Die Stimmung an der Basis ist auf-
geheizt; auch verzweifelt und aggressiv.
Seit Einflihrung der RLV wissen die Kol-
leginnen und Kollegen endlich, wie
wenig Honorar sie fir ihre Leistungen
erhalten.

Arzte Zeitung: Was sagen Sie zu Kolle-
gen, die gesetzlich versicherte Patien-
ten nur noch gegen Vorkasse behan-
deln wollen?

Wesiack: Fiir eine begrenzte Menge
Geldes kann nur eine begrenzte Leis-
tungsmenge erbracht werden. Das
muss den Patienten, aber auch den
Krankenkassen und der Politik klar
gemacht werden. Trotzdem ist Vorkas-
se nicht erlaubt und und in der aktuel-
len Situation sogar kontraproduktiv,
weil die rechtlichen Diskussionen vom
Thema ablenken.

Arzte Zeitung: Sind die Probleme
hausgemacht oder muss man die
Schuldigen vielmehr unter den Politi-
kern suchen?

Wesiack: Eindeutig bei der Politik. Die
Neuordnung der vertragsarztlichen Ver-
glitung steht so im Gesetz. Spielrdume
waren nicht vorhanden. Die weiter
bestehende Unterfinanzierung der
ambulanten Versorgung ist von Kassen
und Politik so gewollt. Allerdings haben
KBV und die regionalen KVen bei der
Umsetzung der Beschliisse auch Fehler
gemacht.

Arzte Zeitung: Und gerade hier soll
jetzt nachgebessert werden. Was sagen
Sie zu den Versuchen einiger KVen, die
RLV voriibergehend auszusetzen und
den Kollegen eine 95%ige Umsatzga-
rantie zu geben?

Wesiack: Das 16st das Grundproblem
nicht. Wir brauchen eine véllig neue
Honorarordnung fiir Arzte verbunden
mit einer besseren finanziellen Ausstat-
tung des ambulanten Systems.

Arzte Zeitung: Die Honorarreform darf
nicht losgeldst von der Vertragspolitik
gesehen werden. Muss sich der Ver-
band nicht starker - dhnlich wie es der
Hausarzteverband tut - im Vertragsge-
schaft engagieren?

Wesiack: Ja. Es ist hier allerdings schon
viel fiir die Internisten getan und
erreicht worden. Da wir hausdrztliche
und facharztliche Internisten vertreten
liegen uns flachendeckende 73b- und
73cVertrage am Herzen. Der Hausdrz-
teverband hat es hier aufgrund seiner
Mitgliederstruktur leichter, einheitliche,
fur Internisten aber weniger geeignete
Vertrage abzuschlieRen.

Arzte Zeitung: Was raten Sie hausirzt-
lichen Internisten, so diese im BDI orga-
nisiert sind: Sollen sie an den Hausarzt-

vertrdgen teilnehmen. Wenn nein,
warum nicht?

Wesiack: Wir haben Verstandnis dafiir,
dass hausarztliche Internisten aus finan-
ziellen Griinden an solchen Vertragen
teilnehmen. Allerdings sollten sie nicht
fur funf Euro mehr ihre internistische
Seele verkaufen.

Arzte Zeitung: Was sind Ihre zentralen
Forderungen fiir Vertrage nach § 73c,
die schon in absehbarer Zeit sehr stark
an Bedeutung gewinnen werden?
Wesiack: Sie miissen langfristig eine
Verbesserung der Versorgung der
Patienten beinhalten, die Vergiitung
muss langfristig garantiert und die Ver-
trdge missen (iberregional anwendbar
sein. Ein Vertragschaos muss genau so
vermieden werden wie die Negativse-
lektion von Patienten und Arzten mit
der Konsequenz weiteren Preisdum-
pings zu Lasten aller Beteiligten.

Arzte Zeitung: Sind KVen zwangslaufig
die Verlierer des Vertragwettbewerbes
und was halten Sie von der Initiative
aus Bayern, die KVen als Kérperschaf-
ten des Offentlichen Rechtes mittelfris-
tig zu zerschlagen?

Wesiack: Zwangslaufig nicht, zumal sie
eine langjdhrige Erfahrung im Vertrags-
geschaft besitzen und tiber eine
gewachsene Organisationsstruktur ver-
fligen. Die KVen miissen sich aber neu
aufstellen, professionell ihre Aufgaben
erledigen und dadurch das Vertrauen
ihrer Zwangsmitglieder zuriickgewin-
nen. Diese professionell auftretende KV
muss die Interessen ihrer Mitglieder
konsequent vertreten und sich auch
gegen die Politik positionieren. Eine so
neu aufgestellte KV ware fiir die Ver-
tragsarzte besser als eine Zerschlagung.
Arzte Zeitung: Der bevorstehende
Internistenkongress ist primdr ein wis-
senschaftliches Forum. Inwieweit wer-
den die aktuellen Ereignisse rund um
die Honorar- und Vertragsproblematik
auf die Tagesordnung Einfluss nehmen?
Wesiack: Zur gleichen Zeit hélt der BDI
seine jahrlichen Frihjahrssitzungen des
engeren und erweiterten Vorstandes
ab. Hier werden die aktuellen Ereignis-
se rund um die Honorar- und Vertrags-
problematik thematisiert werden.
Arzte Zeitung: Inwieweit gelingt es
dem BDI noch, tiber die Fachoffentlich-
keit hinaus seine Themen in eine breite
Offentlichkeit zu tragen?

Wesiack: Der BDI ist breit aufgestellt
und vertritt als Zentralverband die Inte-
ressen der Inneren Medizin in Deutsch-
land. Er nimmt auBer zu berufspoliti-
schen Themen auch zu allgemeinen
gesundheitspolitischen Fragen Stellung.
Seine Stimme wird in der breiten Offent-
lichkeit aufmerksam registriert.

Das Interview ist zuvor in der
Arzte Zeitung (Ausgabe 47, Donnerstag,
12. Mdrz 2009) erschienen.

Rightcoding, Upcoding, Downcoding

Geld flie8t nur bei den
»richtigen“ Diagnosen

»Jeder Patient, den Sie als RSA-
Patienten mehr identifizieren, bringt
mehr Honorar*, schrieb Hoppenthal-
ler in seinem Rundbrief an die Kolle-
gen. Dem Vernehmen nach locken
andere Krankenkassen die Arzte
bereits mit Pramien, in ihrem Sinne
die Kodierung vorzunehmen. Das hat
den Prasidenten des Bundesversi-
cherungsamts (BVA), Josef Hecken,
auf den Plan gerufen.

Pramien sind rechtswidrig
JKrankenkassen, die Arzte - zum Teil
sogar mit Geldprdmien - veranlas-
sen, ihre Diagnosen nachtrdglich zu
verdndern, um mehr Geld aus dem
Gesundheitsfonds zu bekommen,
verhalten sich rechtswidrig®, erklar-
te er. Das BVA ist zustdndig fiir den
Gesundheitsfonds und den Morbi-
RSA.

»,Ob man das, was die Kassen von
den Arzten wollen*, so Hecken, ,,als
up- oder right-coding bezeichnet, ist
semantisches Fingerhakeln. Fest
steht jedenfalls: Derartige Praktiken
verstofSen nicht nur eindeutig gegen
den Datenschutz, sie stehen vor
allem auch im Widerspruch zu dem
vom Gesetzgeber vorgegebenen Mel-
deverfahren. Ich werde deshalb ein
solches Verhalten in meinem Auf-
sichtsbereich nicht dulden. Die Auf-
sichtsbehérden der Lander habe ich
aufgefordert, bei ihren Kassen
genauso zu verfahren. Ferner habe
ich angekiindigt, dass wir Daten, von
denen wir annehmen, dass sie auf
gesetzwidrige Weise beschafft wur-
den, nicht im Morbi-RSA beriicksich-
tigen werden. So stellen wir sicher,
dass sich keine Krankenkasse unge-
rechtfertigte Vorteile zu Lasten der
anderen Kassen verschafft.*

Wer ist ,,gesund”, wer ist
Jkrank“?
Bereits im Jahr 1994 hat der Gesetz-
geber den Risikostrukturausgleich
als umfassenden Finanzausgleich
zwischen den Krankenkassen einge-
fiihrt. Seit dem Jahr 2001 ist eine
Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs geplant, bekannt unter
der Bezeichnung ,morbiditdtsorien-
tierter Risikostrukturausgleich*
kurz: ,Morbi-RSA“. Er gilt ab 2009.
Die Unterscheidung zwischen
»gesund”“ und ,krank“ - also die
Morbiditdt der Versicherten - soll
zukiinftig in stirkerem Mafe
beriicksichtigt werden. Die Eingrup-
pierung erfolgt direkt anhand der
von den Arzten erstellten Diagnosen
und den verordneten Arzneimitteln.
Der Gesetzgeber will so erreichen,
,dass eine Konzentration kranker,
insbesondere chronisch kranker Ver-
sicherter bei einer bestimmten
Krankenkasse fiir diese nicht
zwangsldufig mit gravierenden
Wettbewerbsnachteilen verbunden
ist.“ Neben den bisherigen Merkma-
len des Risikostrukturausgleichs -

Alter, Geschlecht und Bezug einer
Erwerbsminderungsrente - soll
dabei auch die anhand von 80 aus-
gewdhlten Krankheiten gemessene
Krankheitslast der Krankenkassen
beriicksichtigt werden. Fiir die Ein-
stufung nach Alter und Geschlecht
hat das Bundesversicherungsamt 40
Gruppen gebildet, fiir die Erwerbs-
minderungsrentner 6 Gruppen, und
fiir die Einstufung in eine
(zuschlagsauslosende) Krankheits-
gruppe sind 106 Morbiditdtsgrup-
pen vorgesehen.

Zuschldage nach Hierarchien
Insgesamt beriicksichtigt der neue
RSA zukiinftig 152 Risikogruppen.
Jeder Versicherte wird genau einer
Alters-Geschlechts-Gruppe zugeord-
net. Dadurch wird die Grundpau-
schale fiir jeden Versicherten nach
Alter und Geschlecht angepasst. Fiir
voraussichtlich rund ein Drittel der
GKV-Versicherten werden die Kran-
kenkassen zusatzlich Zuschldge aus
den Erwerbsminderungsgruppen
und/oder den hierarchisierten Mor-
biditdtsgruppen erhalten.

Die Zuschldge fiir einige Krankheiten
werden nach Schweregrad differen-
ziert. Auch gibt es Fille, in denen
zwei unterschiedliche Krankheiten
mit dhnlichem Versorgungsbedarf in
einer gemeinsamen Morbiditdts-
gruppe beriicksichtigt werden. Gibt
es fiir eine Krankheit mehrere nach
Schweregrad differenzierte Morbidi-
tdtsgruppen, so werden diese in eine
Hierarchie gebracht. Das BVA spricht
hier von ,hierarchisierten Morbidi-
tatsgruppen“ (HMG). Ist ein Versi-
cherter anhand seiner Diagnosen
mehreren Morbiditdtsgruppen der-
selben Hierarchie zuzuordnen, so
wird nur fiir die in der Hierarchie
am hochsten stehende Morbiditdts-
gruppe ein Zuschlag gewdhrt.
Beispielsweise 16st innerhalb der
Hierarchie ,Diabetes mellitus* der
Diabetes ohne Komplikationen
(HMGO019) den niedrigsten Zuschlag
und der Diabetes mit Nierenbeteili-
gung (HMG 015) den héchsten
Zuschlag aus. Insgesamt gibt es 25
solcher Krankheitshierarchien. Mit
den Hierarchien soll die jeweils
schwerwiegendste Manifestation
einer Krankheit festgestellt werden.
Nur fiir diese soll auch ein Zuschlag
gewdhrt werden. Ansonsten konnten
Unterschiede in der adrztlichen
Kodierpraxis oder medizinische
Behandlungsverldufe zu einer nicht
sachgemafSen Kombination von
Zuschldgen fiihren.

Das ICD-10-System ist Ma3stab
Ankniipfungspunkt sind die drztli-
chen Diagnosen. Sie miissen fiir die
Abrechnungen mit den Krankenkas-
sen nach dem ICD-10-Klassifikati-
onssystem, verschliisselt werden.
Von den iiber 15 000 ICD-10-Codes
stehen ca. 3800 mit einer der 80

ausgewdhlten Krankheiten in Ver-
bindung und kénnen daher einer
Morbiditdtsgruppe zugeordnet wer-
den.

Die ambulanten und die stationdren
Diagnosen sind jedoch von unter-
schiedlicher Qualitat. In den Kran-
kenhdusern gelten verbindliche
Kodierrichtlinien. AufSerdem sind
die Diagnosen Teil der Krankenhaus-
rechnungen im DRG-System und
werden von den Krankenkassen im
Rahmen der Abrechnungspriifungen
besonders kontrolliert. Vor diesem
Hintergrund fiihrt jede relevante
stationdre Diagnose zu einer Zuord-
nung der Versicherten zu einer Mor-
biditdtsgruppe und damit zu einem
Zuschlag.

In der vertragsdrztlichen ambulan-
ten Versorgung, namentlich bei den
Hausdrzten, bereitet die korrekte
Diagnose-Feststellung allerdings
Schwierigkeiten. Sie sind gezwun-
gen, hdaufig mit Verdachtsdiagnosen
zu arbeiten und kénnen keine abso-
lute Sicherheit bieten. Das BVA hat
sich ein Verfahren zur Absicherung
ausgedacht, das wohl den biirokrati-
schen Aufwand erhdht, aber eine
zweifelsfreie Sicherheit der Diagno-
sen nicht garantieren kann. Bei den
Diagnosen der niedergelassenen
Arzte wird der Versicherte erst dann
in eine Morbiditdtsgruppe einge-
stuft, wenn eine Diagnose durch
eine ,Zweitdiagnose* derselben
Krankheit in mindestens einem
anderen Abrechnungsquartal bestd-
tigt wurde. Bei einigen Krankheiten
ist zusdtzlich ein entsprechender
Therapienachweis erforderlich. Dies
ist insbesondere bei solchen Krank-
heiten bzw. Krankheitsverldufen der
Fall, bei denen ein stationdrer Auf-
enthalt (z.B. bei einem akuten Herz-
infarkt) oder eine Arzneimittelthera-
pie (z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1)
medizinisch zwingend erforderlich
ist.

Das Verfahren ist héchst manipulati-
onsanfillig, was Experten wie der
Gesundheitsékonom Prof. Jiirgen
Wasem offen zugeben. Der Verdacht
liegt nahe, dass Leistungserbringer
mehr Diagnosen stellen, wenn sich
dies in ihren Vergiitungen nieder-
schldgt. Das BVA gibt sich dennoch
gelassen: Ob es sich bei diesem als
,Upcoding“ bezeichneten Phinomen
nur um eine bessere Erfassung
bereits vorhandener Morbiditat
handle oder nicht, sei umstritten.
Fiir den Risikostrukturausgleich
spiele dies keine Rolle. Da die finan-
zielle Ausstattung des Gesundheits-
fonds im Voraus feststehe, wiirde ein
allgemeines Upcoding dazu fiihren,
dass die Hohe der Morbiditdtszu-
schldge fallt. Eine einzelne Kranken-
kasse konnte hiervon nicht profitie-
ren.

Beim BVA will man auch nicht glau-
ben, dass das Interesse der Kranken-
kassen an Pravention nachlassen
konnte, wenn es nur fiir Krankheiten
Zuschldge gibt. Man argumentiert
stattdessen: Wenn sich eine Krank-
heit verhindern lasse, dann entgehe
der Krankenkasse nicht nur der ent-
sprechende Zuschlag, vielmehr ver-
meide die Krankenkasse auch die
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entsprechenden Ausgaben. Im iibri-
gen seien unter den neuen Rahmen-
bedingungen chronisch kranke Ver-
sicherte mit einer der 80 ausgewdhl-
ten Krankheiten aus Sicht der Kran-
kenkassen keine schlechten Risiken
mehr. Es kdnne nun fiir die Kranken-
kassen attraktiv sein, solche Versi-
cherte durch attraktive Angebote,
die auch MalBnahmen der Sekundar-
prdvention umfassen, anzulocken.

Gefdhrliche Gleichung
Tatsdchlich aber liegt die Gefahr in
der Gleichung: Mehr Morbiditét ist
gleich mehr Geld. Alle Seiten beteu-
ern zwar, es gehe ihnen nur darum,
dass die vom Arzt dokumentierten
Diagnosen den tatsdchlichen Krank-
heitszustand eines Patienten korrekt
und vollstdndig abbilden (,Rightco-
ding*). Eine unzuldssige Manipulati-
on wadre die gezielte Angabe einer
falschen Diagnose oder einer nicht
vorhandenen Erkrankung (,,Upco-
ding").

Zumindest die ,Nehmerkassen*
befiirchten aber auch ein ,,Downco-
ding", sofern eine Krankheit nicht
mit dem tatsdchlichen Schweregrad
dokumentiert wird. Der Vorstands-
vorsitzende der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andre-
as Kohler, hat vor einem ,,Diagnose-
Tuning“ in den Arztpraxen gewarnt.
Wer leicht Erkrankte zu Schwer-
kranken degradiere, um Geld dafiir
zu bekommen, handele kriminell
und gehore vor ein Gericht gestellt,
erkldrte Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt.

Als Beispiel fiir die wirtschaftliche
Bedeutung der zutreffenden ICD-
Kodierung nennt die AOK das folgen-
de Beispiel: Die Kosten der Dialyse
werden im Morbi-RSA nur aner-
kannt, wenn die ICD-Codes Z 49.0
LVorbereitung auf die Dialyse*, Z49.1
»Extrakorporale Dialyse*“, Z49.2
»sonstige Dialyse* und Z99.2 ,Lang-
zeitige Abhdngigkeit von Dialyse bei
Niereninsuffizienz“ vom behandeln-
den Arzt kodiert wurden. Fiir Versi-
cherte mit diesen Diagnosen erhdlt
die Krankenkasse im Gesundheits-
fonds eine Zuweisung in Héhe von
voraussichtlich 48 967 Euro. Kodiert
der Arzt jedoch bei einem dialyse-
pflichtigen Patienten die Diagnose
ICD N 18.0 ,Terminale Niereninsuffi-
zienz" gibt es nur eine Zuweisung in
Hohe von voraussichtlich 2273,76
Euro.

Die Vorstdnde der 15 AOKs und des
AOK-Bundesverbandes haben sich
Ende Januar in einer , Deklaration
zur Verbesserung der drztlichen
Diagnose-Dokumentation“ dafiir
ausgesprochen, gemeinsam mit den
Arzten und ihren Organisationen die
Qualitdt der Diagnose-Dokumentati-
on zu sichern. Sie unterstrichen
dabei die Notwendigkeit eines recht-
lich einwandfreien Umgangs mit der
Diagnose-Dokumentation. Zwar sei
die Kodierqualitdt im ambulanten
Bereich in den vergangenen Jahren
besser geworden. Doch gibt es nach
den Worten des AOK-Vorsitzenden
Dr. Herbert Reichelt noch einen rele-
vanten Anteil von Féllen, in denen
die vom Arzt dokumentierten Diag-

nosen den tatsdchlichen Krankheits-
zustand eines Patienten nicht kor-
rekt oder vollstdndig abbilden. Das
zeige eine Auswertung von AOK-
Daten. Demnach wurden bei einigen
Erkrankungen nur zum Teil die kor-
rekten Diagnoseschliissel kodiert,
die fiir die Anerkennung im morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleich notwendig sind. Die Konse-
quenz: Fiir tausende Patienten, bei
denen diese Diagnoseschliissel nicht
kodiert wurden, miissen die betrof-
fenen Krankenkassen unter den

neuen Rahmenbedingungen die
hohen Behandlungskosten tragen,
bekommen hierfiir wegen der feh-
lenden Diagnosekodierung jedoch
keinen Zuschlag aus dem Gesund-
heitsfonds.

»Die Ortskrankenkassen wollen die
Arzte offenbar zu Lohnstatistikern
der Krankenkassen machen*, kom-
mentierte dagegen Prof. Norbert
Klusen, Vorsitzender des Vorstandes
der Techniker Krankenkasse (TK).
Die Deklaration mache deutlich,
welche Fehlanreize das neue System

schaffe. Nicht die Versorgung der
Versicherten, sondern die Dokumen-
tation von Krankheit riicke immer
starker in den Fokus der Kranken-
kassen. Das sei die Konsequenz aus
der Ausweitung des Finanzaus-
gleichs zwischen den Kassen zum
Morbi-RSA.

Klusen: ,Fiir die Ortskrankenkassen
stehen nicht mehr die Versicherten
im Mittelpunkt des Interesses, son-
dern die Zufliisse aus der milliar-
denschweren Umverteilung. Ziel der
ndchsten Bundesregierung muss es

sein, dies riickgangig zu machen.“
Die FDP hat dies bereits als Ziel ihrer
Politik erkldrt, und eine angekiindig-
te Bundesratsinitiative der bayeri-
schen Staatsregierung zielt in eine
dhnliche Richtung. Okonom Wasem
hat seinerseits in einem Gutachten
eine Alternative zur Diagnosen-
Kodierung vorgestellt: Um die Mor-
biditdt zu messen, sollte man in der
ambulanten Versorgung allein die
Arzneimittel-Verordnungen heran-
ziehen.
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betragen diese 3,95 € pro Bestellung. Ab 50 € Bestellwert erfolgt die Lieferung versandkostenfrei.
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Schweizer Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen.
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Hausarztvertrag Baden-Wiirttemberg

Aufsicht kritisiert
Monopol-Charakter

Waihrend der Vorstand des Hausarzteverbands den Vertrag zur Haus-
arztzentrierten Versorgung (HZV) in Baden-Wiirttemberg als Schritt-
macher fiir den Weg in die Selektivvertrage feiert, hegt das aufsicht-
fithrende Sozialministerium in Stuttgart Bedenken wegen des Ver-
handlungsmonopols fiir den Verband.

Auf dem 7. Hausdrztetag Baden-
Wiirttemberg Mitte Mdrz in Stuttgart
stand der HZV-Vertrag zwischen
Hausdrzteverband, Medi-Verbund
und AOK Baden-Wiirttemberg im

Gesundheit
ist unsere
Sache.
At
pav?
19°®
ste

n

¥

-

riums. Mit dem am 1. Mai 2008 mit
der AOK vereinbarten HZV-Vertrag
nach § 73b SGB V als Alternative
habe der Verband eine Systematik
umgesetzt, die in anderen europdi-

aus*

tragsformen eine Sicht einhergehe,
die die Qualitdtsaspekte zugunsten
der finanziellen Aspekte zuriickdran-
ge. Nach wie vor sei fiir das Sozialmi-
nisterium die ambulante Versorgung
nach § 73 SGB V durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen die Regel-
versorgung. Die hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b sei dagegen
eine besondere Form der Versorgung,
an der Arzte und Patienten teilneh-
men kdnnen, aber nicht miissen. Der
Jurist warnte davor, diese Vertrags-
form mit allgemeinpolitischen Hoff-
nungen zu befrachten.

Er zeigte Verstandnis fiir den Unmut
der Arzteschaft iiber die Neuordnung
der vertragsdrztlichen Vergiitung. Das
zu korrigieren, sei aber nicht Sache
des § 73b, sondern um die Struktur

Dr. Berthol

Bild: KS

4Wer als Schreiner siebenmal schiefe Tiiren liefert, kann nicht erwarten, auch noch den achten Auftrag zu bekommen.“ Mit diesem Satz machte der
Vorsitzende des Deutschen Hausérzteverbandes, Ulrich Weigeldt (Mitte), beim 7. Hausérztetag Baden-Wiirttemberg seinem Arger {iber das KV-System
Luft. Ministerialdirigent Manfred Zach vom baden-wiirttembergischen Sozialministerium (links) duBerte sich u. a. kritisch zur Honorarreform.

Mittelpunkt des Interesses. Der Selek-
tivvertrag wird von seinen ,Vatern*
als die Alternative zum KV-System
und der Neuordnung der vertrags-
drztlichen Vergiitung mittels Regel-
leistungsvolumina (RLV) gesehen.
Der Landesvorsitzende des baden-
wiirttembergischen Hausdrztever-
bands, Dr. Berthold Dietsche, hob die
Bedeutung des HZV-Vertrags ange-
sichts des Scheiterns der Honorarre-
form durch die KBV hervor. Dem
angekiindigten Befreiungsschlag mit
einem Honorarplus von 10% zum

1. Januar 2009 sei schon bald die
Erniichterung gefolgt. Die Praxen der
Vertragsarzte im Siidwesten seien
durch die eingetretenen Umsatzver-
luste in ihrer Existenz gefdhrdet. ,Das
System ist mit dieser Reform endgiil-
tig vor die Wand gefahren*, konsta-
tierte Dietsche. Selbst der Vater der
Reform, der KBV-Vorsitzende Dr.
Andreas Kohler, habe sich inzwischen
von seinem ,,Kind*“ losgesagt.

Vertrauen verloren
L Wir haben das Vertrauen in EBM
und RLV verloren. Wir werden das
Spiel nicht mehr mitspielen®, beteu-
erte er unter dem Beifall des Audito-

schen Liandern seit Jahren funktionie-
re: Die Steuerung der Versorgung der
Patienten durch den strukturiert fort-
gebildeten Hausarzt. Dazu gehore
eine echte Euro-Gebiihrenordnung
sowie ein Fallwert, mit dem die haus-
drztliche Versorgung addquat vergii-
tet werde.

Fiir ihn ist der Vertrag auf jeden Fall
ein Erfolgsmodell. Bereits im Mdrz
habe man 3000 Arzte als Teilnehmer
registriert, ein Ziel, das man sich erst
fiir Ende 2009 gesetzt hatte. In
Baden-Wiirttemberg haben laut Diet-
sche mehr als die Halfte aller Haus-
drzte seinen Verband mandatiert,
weitere Vertrdge nach § 73b SGBV
mit anderen Krankenkassen abzu-
schliefSen.

Bedenken der Aufsicht
Der Vertreter des baden-wiirttember-
gischen Sozialministeriums, Ministe-
rialdirigent Manfred Zach, beschei-
nigte den Vertragspartnern, mit
ihrem HZV-Vertrag Schrittmacher-
dienste geleistet zu haben. Die Auf-
sicht habe die Vertragsverhandlungen
aufmerksam, konstruktiv, aber auch
kritisch beobachtet. Ihm gefalle daran
nicht, dass mit den selektiven Ver-

der drztlichen Vergiitung gehe es in
den §§ 87a-c SGB V. Hier miisse ange-
setzt und nach neuen Losungen
gesucht werden. Fiir die baden-wiirt-
tembergische Landesregierung sei
jedenfalls klar, dass die Honorarre-
form gescheitert ist. Es gebe weder
Transparenz noch Gerechtigkeit. Die
Wirklichkeit drztlichen Tuns werde
bis zur Unkenntlichkeit verzerrt. Die
Waurzel des Ubels sieht Zach in dem
bundesweiten Zentralismus, wie er
aus Berlin vorgegeben wird. Das
gesamte Vergiitungssystem miisse
einer Revision unterzogen werden.
Als bewahrenswert an der jetzigen
Honorarreform nannte er allein die
Bewertung der drztlichen Leistungen
in Euro und Cent sowie die Verlage-
rung der Morbiditdt auf die Kranken-
kassen. Alles andere miisse weg.

Der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der AOK Baden-Wiirttemberg,
Dr. Christopher Hermann, einer der
LVdter“ des Vertrags, betonte aus-
driicklich, dass der HZV-Vertrag als
Alternative zur Regelversorgung
geschaffen wurde. In Sachen Hono-
rarreform gab er sich als Realist: Es
gebe ja auch Gewinner der Reform.
Der Aufruhr finde in Baden-Wiirt-

temberg statt. Aber in Thiiringen, wo
es ein Plus von 24% gebe, werde wohl
niemand rufen: ,,Das muss weg.“ Des-
halb werde sich an der Reform wohl
auch nichts dndern.

Er sei daher froh, {iber den 73b-Ver-
trag die Moglichkeit zu haben, mit
den regionalen Partnern zu verhan-
deln und sich vom Berliner Zentralis-
mus so weit wie méglich abzukop-
peln. Ubrigens sei man derzeit im
Gesprach mit den Kinder- und
Jugendarzten iiber den Abschluss
eines eigenen Vertrags nach § 73b.
Jedenfalls sei der eingeschlagene Weg
erfolgreich. Mit Beginn des nidchsten
Quartals werde man in Baden-Wiirt-
temberg schon 405 000 eingeschrie-
bene AOK-Versicherte im Vertrag
haben.

Der Vorsitzende des Deutschen Haus-
drzteverbands, Ulrich Weigeldt,
machte seine Absage an KBV- und
KV-System mit einem plastischen
Bild deutlich: ,Wer als Schreiner sie-
benmal schiefe Tiiren liefert, kann
nicht erwarten, auch noch den achten
Auftrag zu bekommen.“ Das System
habe fiir ihn etwas von Realsatire,
wenn sich, wie jiingst geschehen,

39 KV-Vorstande in Berlin treffen und
dann nur beschlief8en, sich zu verta-
gen.

Abschied vom Zentralismus
Das zugesagte Honorarplus sei wohl
tatsdchlich in das System geflossen,
rdumte er ein, doch dieses System
habe lauter Locher, und niemand
wisse daher, wo es wieder abgeflos-
sen sei. Baden-Wiirttemberg bezeich-
nete er als Vorbild fiir andere Lander.
Der § 73D sei fiir die Hausdrzte
unverzichtbar. Er berichtete, dass
Baden-Wiirttemberg und Hessen
Mitte Mdrz im Bundesrat beantragt
hatten, den Paragrafen wieder in
seine vorherige Form, ohne Verhand-
lungsmonopol fiir den Hausarztever-
band, zuriickzufiihren. Bei der
Abstimmung hdtten nur Bayern und
Brandenburg dagegen gestimmt,
Baden-Wiirttemberg habe sich der
Stimme enthalten (s. Kasten).
Die Hausdrzte haben nach den Wor-
ten von Dietsche nur die Alternative,
sich dem Zentralismus weiter zu beu-

gen oder eine eigenstiandige Versor-
gung zu organisieren. Vertrdge nach
§§ 73b und 73c seien die einzige
Moglichkeit, sich von dem Zentralis-
mus zu verabschieden. Er appellierte
an die baden-wiirttembergische Lan-
desregierung, sich wie der Freistaat
Bayern fiir eine Abkopplung auszu-
sprechen.

In der Diskussion wurden Vorwiirfe
an die Politik laut, sich jahrelang um
die Umsetzung des § 73, in dem die
vertragsdrztliche Versorgung geregelt
und zwischen einer hausarztlichen
und fachdrztlichen Versorgung unter-
schieden wird, nicht gekiimmert zu
haben. Das sei der Grund, warum
jetzt die hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b vorgeschrieben wor-
den sei.

Verfassungsrechtlich grenzwertig
Ministerialdirigent Zach bestdtigte,
dass die hausarztzentrierte Versor-
gung mit dem GMB 2003 als freiwilli-
ge optionale Form ins Gesetz
geschrieben worden ist. Es habe sich
dann gezeigt, dass die Krankenkassen
dieses Instrument ,,nicht iibertrieben
dynamisch“ angepackt haben. Aus
diesem Grunde habe der Gesetzgeber
dann im GKV-WSG die Verpflichtung
zu derartigen Vertragen ins Gesetz
geschrieben.

Dafiir gebe es gute Griinde, meinte
der Beamte, doch halte er es fiir pro-
blematisch, wenn ein privater Ver-
band das Verhandlungsmonopol fiir
einen offentlich-rechtlichen Vertrag
bekomme. ,Das ist verfassungsrecht-
lich grenzwertig.“ Man miisse daher
fragen, ob dieses Monopol eines Ver-
bandes, dazu mit einem erheblichen
Zeitdruck, so bleiben konne.
Vom ,Monopol“ seines Verbandes
will der baden-wiirttembergische
Landesvorsitzende allerdings nichts
wissen. Wenn zufdlligerweise der
Hausdrzteverband mindestens 50%
der Hausdarzte reprdsentiere, dann sei
das eben mal so. Daraus zu schlief3en,
das sei ein Monopol, halte er nicht
fiir zuldssig.

KS

Acht Bundesldnder haben sich am 18. Mdrz im Gesundheitsausschuss des
Bundesrats fiir eine Abschaffung des Quasi-Vertragsmonopols des Deut-
schen Hausarzteverbandes nach § 73b SGB V ausgesprochen und einem
entsprechenden Antrag aus Baden-Wiirttemberg und Hessen zugestimmt.
Sechs Lander enthielten sich. Bayern und Brandenburg votierten gegen den
Antrag. Baden-Wiirttemberg enthielt sich der Stimme, obwohl es zu den
Initiatoren des Antrags gehorte. ,Der Zwang zum Abschluss eines Vertrages
nach § 73b SGB V verhindert den Wettbewerb um die bestmogliche Versor-
gung der Versicherten (...)", heiRt es in dem Antrag. Im Sinne der Starkung
des Wettbewerbs in der GKV solle es den Kassen vorbehalten bleiben, wel-
ches Versorgungsangebot sie ihren Versicherten unter den Bedingungen des
Gesundheitsfonds anbieten wollten, so die Antragsteller. Umgekehrt seien
die Versicherten selber in der Lage zu entscheiden, welches Versorgungsan-
gebot ihren Bediirfnissen am besten entspreche. Durch die Vorgabe, dass
die Vertrage mit Gemeinschaften abzuschlief3en seien, die mindestens die
Halfte der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeindrzte
vertreten, werde ein bestimmter Berufsverband bevorteilt, wird im Antrag
betont. Nach geltendem Recht miissen die Kassen bis zum 30. Juni 2009
Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung aushandeln.
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Neuordnung des § 73 b

Das Ende des Sicherstellungs-
auftrages der Kassenarztlichen

Vereinigung?

Durch den Landtagswahlkampf in Bayern wurde eine Initiative zur
Anderung des § 73 b gestartet, in dem die hausarztzentrierten Ver-
trage geregelt sind. Auch bis Dato war es moglich, dass Gemeinschaf-
ten von Hausdrzten solche Vertrdge schlieBen, die KV hatte aber die
Oberhoheit und hat bundesweit solche Vertrage unter ihrer Fiihrung
abgeschlossen. Dies war insbesondere dem Hausarzteverband in Bay-
ern ein Dorn im Auge. Er hat politischen Druck auf die damalige CSU-
Regierung ausgeiibt, die einen Anderungsvorschlag fiir den einschli-
gigen Paragraphen fiir hausarztzentrierte Versorgung eingebracht
hat. Nun hat sich am 12. Marz die deutsche Gesellschaft fiir Kassen-
arztrecht mit der Anderung des § 73 b und dessen Folgen beschiftigt.

Die Anderung des § 73 b fiihrte dazu,
dass die Krankenkassen verpflichtet
sind, mit Gemeinschaften von Haus-
drzten Vertrdge abzuschlieRen, wenn
sie iiber 50 % der Allgemeindrzte in
dem jeweiligen KV-Bezirk organisie-
ren. Expressis verbis ist natiirlich der
Hausdrzteverband im Gesetz nicht
festgeschrieben. In der Praxis bedeu-
tet es aber, dass nur der Hausdrzte-
verband in der Lage ist, diese Vorgabe
zu erfiillen. Es geht das Geriicht um,
dass es dem Verband gelungen ist -
aufler in Thiiringen und Berlin - 50 %
der Allgemeindrzte einzubinden. Auf
der Tagung der Medizinrechtler in
Berlin bestand eine grof3e Verunsi-
cherung, was aus der Kassendrztli-
chen Vereinigung nach diesen ver-
traglichen Bestimmungen in Zukunft
wird. Etwa 30-40 % des gesamten
Leistungsspektrums wiirden bei kon-
sequenter Umsetzung des neuen
Paragraphen aus dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kassendarztlichen
Vereinigung herausgebrochen. Verun-
sichert waren alle auch deshalb, weil
hier ein Verband oder Verein mit
einer losen Mitgliedschaft die Funkti-
on einer Kérperschaft iibernehmen
soll, die Zwangsmitglieder organi-
siert, damit der Auftrag der Sicher-
stellung auch tatsachlich wahrge-
nommen wird.

Sicherstellungsauftrag der KV in
Frage gestellt
Bereits im Vorfeld waren sich viele
Juristen dariiber im Klaren, dass es
sich hier um einen Paradigmenwan-
del handelt, der den Sicherstellungs-
auftrag der KV grundsatzlich in Frage
stellt. Hier ist eine politische Ent-
scheidung getroffen worden in Rich-
tung Selektivvertragssystem, die das
Kollektivsystem elementar aushohlt.
Zur Erhellung der Situation sollten
der Ministerialdirigent Dr. Ulrich
Orlowski aus dem Gesundheitsminis-
terium, Prof. Dr. Thorsten Kingreen,
Lehrstuhl fiir 6ffentliches Recht aus
Regensburg, sowie Horst Dieter Schir-
mer als Justiziar der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, beitragen.
Zusatzlich dulBerten sich der Haus-
drzteverband und die AOK.
Dr. Orlowski stellte die Auffassung
des Gesetzgebers dar. Er berichtet,
dass der hausdrztliche Bereich in der
Bundesrepublik Deutschland zurzeit
von etwa 53.000 Hausdrzten insge-
samt ausgeht. Davon seien etwa

34.000 Allgemeindrzte, 11.500 haus-
drztlich tdtige Internisten und etwas
mehr als 7.500 Kinderdrzte. Damit
zeige sich, dass die hausarztliche Ver-
sorgung zu einem Drittel nicht von
Allgemeindrzten abgebildet wird. Der
Gesetzgeber sei aber dennoch der
Auffassung, dass die 50-%-Klausel
sinnvoll ist und keine Diskriminie-
rung fiir die tibrigen Verbdande und
vor allem die Internisten und Kinder-
drzte bedeuten wiirde. Diese von dort
vertretene Auffassung teile der
Gesetzgeber nicht. Auch die Forde-
rung, dass die Mitgliedschaft alleine
nicht ausreicht und eine Mandatie-
rung bei einem Vertragsabschluss
von jedem einzelnen Mitglied gefor-
dert werden muss, sei nicht Auffas-
sung des Gesetzgebers. Hier reiche —
und hier hat Orlowski einen neuen
Begriff eingefiihrt, ohne ihn zu defi-
nieren - die Legitimation einer aus-
reichenden sozialen Mdchtigkeit aus.
Es wurde aus dem BMG Kklargestellt,
dass der Paradigmenwandel in Rich-
tung Selektivvertrag bewusst gesche-
hen ist und kein Ungliicksfall auf
Grund der bayerischen Verhdltnisse
darstellt. Der Gesetzgeber habe dies
so gewollt und dabei ganz bewusst
die faktische Entmachtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beim
Sicherstellungsauftrag akzeptiert. Er
gehe auch davon aus, dass weitere
Antrige - auch iiber den Bundesrat -
diesen Paragraphen wieder zu
dndern, keinen Erfolg hdtten. Die Pri-
vilegierung des Hausdrzteverbandes
durch die Gesetzgebung sei bewusst
geschehen. Er betonte, dass es sich
nicht um einen Riickschritt in eine
Art neues Vertragsmonopol handelt,
sondern dass hier der Weg des selek-
tiven Kontrahierens weiter beschrit-
ten worden sei.

Fiir den BDI wire die Moglichkeit
interessant, neben dem Hausdrzte-
verband Vertrdge abzuschlieSen -
und wie man sich im BMG die jetzi-
gen Vertragsverhandlungen mit dem
Hausdrzteverband vorstellt. Wie
erwdhnt, miissen die Krankenkassen
bis zum 30.06.2009 mit diesem Ver-
band Vertrdge abschlie8en, wenn er
50 % der Allgemeindrzte als Mitglie-
der nachweisen kann. Fehlt dieser
Nachweis sind die Kassen auch nicht
verpflichtet mit dem Verband einen
Vertrag abzuschlieBen und kénne
sich dann auch durchaus anderen
Berufsverbdnden zuwenden. Kommt

eine Einigung bis zum 30.06.2009
nicht zustande, gibt es eine Schieds-
16sung. Erst nach Abschluss dieses
Verfahrens sei eine Krankenkasse
berechtigt 73 b-Vertrdge neu auszu-
schreiben, so Orlowski. Nach dem
Willen des Gesetzgebers ist damit mit
dem Hausarzteverband eine Art
Pseudo-KV entstanden.

Wer iibernimmt kiinftig die Rolle
der KV?
Prof. Kingreen aus Regensburg hielt
einen sehr spannenden, mit interes-
santen Bemerkungen gespickten Vor-
trag, der die politische Bewertung
von Dr. Orlowski bestdtigte. Es gab
nur Differenzen in der Frage einer
notwendigen Mandatierung. Prof.
Kingreen konnte sich nur schwer vor-
stellen, dass alleine der Nachweis
einer Mitgliedschaft ausreichend ist,
um die 50 % zu belegen. Er ging
offensichtlich mehr von einer Manda-
tierung aus, wohl auch unter dem
Aspekt, dass eine Doppelmitglied-
schaft denkbar ist. Auch er war der
Auffassung dass hier das Kollektivver-
tragssystem ausgehebelt wird, weil
die entscheidende, auch historisch
begriindete Aufgabe der Kassendrztli-
chen Vereinigung, namlich eine fla-
chendeckende Versorgung in dem so
wichtigen Teil der hausdrztlichen
Versorgung, einem Berufsverband
tibertragen wird. Die Frage, wer die
Rolle der Kassendrztlichen Vereini-
gung in Zukunft ibernimmt, wenn
der Gesetzgeber weiter die Selektiv-
vertrdge in dieser Form favorisiert,
blieb offen. Den Berufsverbanden
wiirde in Zukunft eine wesentlich
groRere Bedeutung zukommen,
zumal sie nach dem Muster des
Hausdrzteverbandes auch selektive
Vertrage fiir ihre Mitglieder abschlie-
Ben konnen. Die Kassendrztliche Ver-
einigung wiirde dann die Fiihrung
der Vertragsarzteschaft nicht mehr
ausiiben konnen. Der Vortrag endete
mit der Frage, wer denn in Zukunft
auf dem Spielfeld fiir die Arzte das
Trikot mit der Nummer 10 tragen
kann. Nach Ansicht von Prof. Kin-
green hdngt es nach der Neuordnung
des § 73 b im Spind.

Kostenerstattung statt KV
Wadhrend die beiden ersten Referen-
ten sich mehr oder weniger mit den
Vorgaben des Gesetzgebers auseinan-
dergesetzt haben ohne deren politi-
sche Intention zu werten, hat Horst
Dieter Schirmer als Justiziar der KBV
klargestellt, dass er die gemachten
Vorgaben fiir politisch bedenklich
hdlt. Er ging so weit, dass samtliche
selektiven Vertrdge vermieden wer-
den miissen, weil ansonsten das Kol-
lektivvertragssystem der Kassendrzt-
lichen Vereinigung ausgehohlt wird.
Er deutete an, dass von den Koérper-
schaften noch juristische Schritte
erwogen werden um den Paragraph
zu kippen. Er malte das Bild einer
uneinheitlichen Versorgung in der
gesamten Bundesrepublik ohne Kas-
sendrztliche Vereinigung an die
Wand. Er beendete seinen Vortrag
mit der einzigen fiir ihn denkbaren
Alternative zur KV: Die Kostenerstat-
tung, wobei der Patient immer einen

Vertrag mit seinem behandelnden
Arzt schlieBt und die dabei entste-
henden Kosten versicherungsrecht-
lich mit einer Krankenkasse absi-
chert. Einen Vertrag zwischen Arzt
und einer Krankenkasse gdbe es dann
nicht mehr.

Es war selbstverstandlich, dass Joa-
chim Schiitz vom Hausdrzteverband
die abgeschlossenen Vertrdge in Bay-
ern als einen Meilenstein in die rich-
tige Richtung darstellte. Demgegen-
tiber stellte die AOK Rheinland Klar,
dass sie mit der dortigen KV durch-
aus positive Ansdtze iiber Hausarzt-
vertrdge zustande gebracht hat, ohne
direkt mit dem Hausdrzteverband zu
verhandeln.

Ein sinkendes Schiff
Insgesamt ist die durch Bayern ausge-
l6ste Anderung des § 73 b viel bedeu-
tungsvoller als manche vermuten. Die

Weiterbildung

politische Unruhe und die Frage nach
der Zukunft des Kollektivvertragssys-
tems hat dann auf3erhalb der Veran-
staltung Franz Knieps auf den Plan
gerufen, der vermutet, dass dieser
Paragraph nach der ndchsten Bundes-
tagswahl doch wieder gedndert wird.
Fiir die KV ist dies aber nur ein
schwacher Trost. Denn bis zum
30.06.2009 miissen die Vertrdge
abgeschlossen sein. Dies ist vor der
Bundestagswahl. Damit hat man voll-
endete Tatsachen geschaffen, sodass
auch die Ankiindigung von Knieps
der KV nicht hilft. Es féllt hier einem
der Vergleich mit einem leckgeschla-
genem Schiff ein, das allmdhlich
sinkt. Wenn die Monteure das Schiff
erreichen um das Leck zu schlieRRen,
ist es bereits untergegangen. Der Ver-
schluss eines Lecks bei einem gesun-
kenen Schiff ist sinnlos.

HFS

70 % der Medizinstudenten
wollen ins Ausland

Die Abteilung fiir Allgemeinmedizin
der Ruhruniversitdt in Bochum hat
bei 4.000 Medizinstudenten in ganz
Deutschland eine Umfrage gestartet,
wie sie sich die Zukunft vorstellen.
Dabei kénnen sich nur noch 22 % der
Befragten vorstellen, sich in Deutsch-
land als Arzte niederzulassen. 38 %
wadren auch mit einer patientenfernen
Tatigkeit einverstanden. Nur 17 %
wiirden sich als Hausarzt niederlas-

sen. 70 % der Arzte - und dies ist eine
erschreckende Zahl - sind bereit,
nach ihrem Studium und ihrer Ausbil-
dung ins Ausland zu gehen. Ursache
dieser negativen Entscheidung fiir das
deutsche Gesundheitswesen sind nach
Ansicht der Studenten die unbefriedi-
genden Arbeitszeiten und die Budge-
tierung der Leistung einschlieBlich
der Vergiitungssituation.

HFS

Jeder dritte Deutsche nutzt Internet haufig fiir

Gesundheitsfragen

Bewertung von Informationen
aus dem Internet durch den
Patienten schwierig

Nach einer Studie hat von 2005 bis 2007 die Internetnutzung fiir
Gesundheitsfragen in Deutschland von 44 % auf 57 % zugenommen.
Jeder dritte Deutsche nutzte das Internet 2007 einmal monatlich fiir
eine Recherche zu Gesundheitsfragen. Im Vordergrund steht nach der
Umfrage aber weiterhin die Information iiber den direkten Arztkon-
takt, auch wenn das Bediirfnis, sich iiber das Internet zu informieren,
von 33,7 % auf 36,8 % zugenommen hat.

Die Arzte sollten sich
in Zukunft darauf ein-
stellen, dass fiir ihre
Praxis das Internet
eine immer grofRere
Bedeutung bekommt.
Entsprechende Ange-
bote, auch wie sie vom
BDI gemacht werden,
werden deshalb immer bedeutsamer.
Noch wichtiger ist aber der Einfluss
des Internets auf den potenziellen
Patienten. Fiir einen kranken Men-
schen ist es ausgesprochen schwierig,
auch richtige Informationen aus dem
Internet so zu bewerten, dass man
damit umgehen kann. Er benotigt
hierzu individuelle Hilfe, um mit den
Informationen sachgerecht umzuge-
hen. Krankheiten sind in der Regel
angstbesetzt, sodass die personliche

1 ﬁ']ll 2
DI0101 by

11001 1! 40

Emotion des Betroffenen
eine angemessene Bewer-
tung der Informationen
erheblich erschweren
kann.

Man sollte deshalb die
Patienten darauf auf-
merksam machen, dass
die Internetinformation
nur eine Seite der Medaille ist und
dass eine Bewertung {iber ein drztli-
ches Gesprach im Krankheitsfall dazu
dringend begleitend nétig ist. Unter
Umstdnden macht es Sinn, dass die
Arzte in ihren Praxen Informationen
tiber sachgerechte Internetauftritte
zu den jeweiligen Krankheitsbildern
auslegen und dabei darauf hinweisen,
dass ohne ein drztliches Gesprach
eine Bewertung schwer mdglich ist.
HFS

Bild: MEV
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Telematik-Infrastruktur

Die eGK ist eine wichtige
Voraussetzung der Telemedizin

Wir befinden uns erst am Anfang einer weltweiten Entwicklung hin
zu einer IT-unterstiitzten, vernetzten Versorgung von Patienten,
stellt Dr. Sylvia Thun im Schwerpunktheft ,Telemedizin* des Bundes-
gesundheitsblatts fest. Der Begriff Telemedizin bedeutet die Anwen-
dung von Telekommunikation und Informatik fiir medizinische
Anwendungen. Der Nutzen der Telemedizin ist nicht mehr abzustrei-
ten, auch wenn ihre Anwendung in der Regelversorgung in Deutsch-
land noch viel Zeit, Arbeit und Geduld erfordert. Prof. Riidiger Klar
vom Institut fiir Medizinische Biometrie und Medizinische Informa-
tik des Universitdtsklinikums Freiburg berichtet im Sonderheft des
Bundesgesundheitsblatts gemeinsam mit Erich Pelikan, dem Leiter
des Klinikrechenzentrums, iiber den Stand, die Moglichkeiten und
Grenzen der Telemedizin in Deutschland.

Die bisher meist kleinen, durchaus
erfolgreichen telemedizinischen Son-
deranwendungen eignen sich nach
ihren Worten mit ihrem Zusatzauf-
wand kaum fiir eine Regelversorgung.
Sie passen sich schlecht in die vor-
handene IT-Welt der Praxen und
Krankenhduser ein. Auch bei der
elektronischen Krankenakte seien die
Schnittstellen-Vielfalt und Heteroge-
nitdt der IT-Standards zu grof3. Hin-
derlich ist auch die Komplexitat
unseres sektoralen Gesundheitswe-
sens.

Die Autoren sehen die Telemedizin
als Teilbereich der Gesundheitstele-
matik. Die geplante Telematik-Infra-
struktur wird Basisdienste zur Verfii-
gung stellen, die zur Entwicklung
einer integrierenden Plattform fiir
weitere eHealth-Anwendungen bei-
tragen konnen. Eine ganz entschei-
dende Rolle spielen dabei die geplan-
te elektronische Gesundheitskarte
(eGK), der elektronische Heilberuf-
ausweis und die dazu gehdrenden
Regelungen fiir die Gesundheitstele-
matik. Dies ist eines der grofSten IT-
Projekte weltweit mit geschadtzten
Kosten von einigen Milliarden Euro.

Alle medizinischen Daten
verfiigbhar
Die Einfiihrung der eGK in Deutsch-
land verzogert sich wegen zahlrei-
cher Probleme. Dennoch weisen Klar
und Pelikan darauf hin, dass die eGK
erstmals ein fiir die Telemedizin ent-
scheidendes Kriterium erfiillt: eine
Institutionen iibergreifende eindeuti-
ge Patienten-Identifikation ein-
schlieBlich der Méglichkeit zur
Authentifizierung und Signatur.
Damit wird es moglich, alle medizi-
nisch relevanten Daten eines Patien-
ten, die zu unterschiedlichen Zeiten
an verschiedenen Stellen im Versor-
gungsprozess anfallen, patientenbe-
zogen zusammenzufiihren und den
Berechtigten addquat aufbereitet
schnellstens zur Verfiigung zu stellen.
Fiir eine ziigige Anwendung der Tele-
medizin in Deutschland empfehlen
Klar und Pelikan, die derzeitigen
rechtlichen Rahmenbedingungen zu
verbessern. Dazu zdhlen sie die weit-
gehende Auflésung der Sektorengren-
zen im Gesundheitswesen, die
Abrechnungsmaoglichkeit telemedizi-
nischer Leistungen fiir den Leistungs-
erbringer, die solide Finanzierung der
Telemedizin als Regelleistung, die

Kldrung diverser Bedenken besonders
der Arzteschaft zum Datenschutz
sowie die Harmonisierung mit Vor-
schriften der EU und anderer Stellen
der internationalen Normung.

Die Aufkldrung {iber den Nutzen der
Telemedizin miisse {iberzeugend ver-
mittelt werden. Die Risiken beson-
ders im psychosozialen Bereich fiir
Patient und Arzt sind konsequent zu
reduzieren. Die Telemedizin diirfe das
personliche Arzt-Patient-Verhdltnis
nicht negativ tangieren, sondern
miisse dazu beitragen, die Distanz
zwischen Arzt und Patient zu redu-
zieren.

Kardiotelemedizinische
Anwendungen
Ein Beispiel fiir den Nutzen der Tele-
medizin ist u.a. die telemedizinische
Uberwachung von Patienten mit
Herzschrittmachern, ICDs und CRT-
Systemen. Hier haben verschiedene
Firmen unterschiedliche Konzepte
erarbeitet, die jedoch alle folgende
Komponenten beinhalten: implan-
tiertes Device mit Moglichkeit zur
automatischen oder manuellen
Dateniibertragung, Patientenmonitor
mit Dateniibertragung (Festnetz,
Mobilfunk), Datenserver und Inter-
net-Plattform zur Datenprdsentation
fiir den Arzt.
In klinischen Studien wurde gezeigt,
dass durch eine telemedizinische
Uberwachung friihzeitig technische
Probleme wie z.B. Elektrodendisloka-
tionen und medizinische Ereignisse
(atriale Tachyarrhythmien, Kammer-
flimmern, ventrikuldre Tachykardien
etc.) erkannt werden konnen. Das
tragt zur Erhohung der Patientensi-
cherheit und zur Méglichkeit eines
gezielten Therapiemanagements bei.
In verschiedenen klinischen Studien
wurde die Stabilitdt und Sicherheit
der Dateniibertragung nachgewiesen.
Durch das telemedizinische Monito-
ring kann die Uberwachung der
Patienten, z.B. Patienten mit CRT-
Systemen wegen chronischer Herz-
insuffizienz, und das Arrhythmie-
Management etwa bei Patienten mit
paroxysmalem Vorhofflimmern ver-
bessert werden.
Prinzipiell gibt es drei verschiedene
Arten der telemedizinischen Uberwa-
chung von Patienten: das Self-Moni-
toring, das Remote-Monitoring und
das Retro-Monitoring. Beim Self-
Monitoring sendet der Patient Daten

an ein Zentrum und bekommt von
dort eine elektronische Bestdtigung.
Beim Remote-Monitoring baut der
Patient aktiv eine Verbindung iiber
ein Interface mit dem telemedizini-
schen Zentrum auf. Damit ist dann
eine Fernabfrage des Gerdtes moglich.
Beim Retro-Monitoring werden Daten
aus dem Herzschrittmacher, ICD oder
CRT-System automatisch {iber ein
Interface an ein Servicecenter {iber-
tragen. Dort werden die Daten aufbe-
reitet, die dann dem Arzt als SMS, Fax
oder tiiber eine Internet-Plattform
prasentiert werden.

Nachgewiesene Kostenersparnis
Durch den Einsatz des Telemonito-
rings bei Patienten mit ICDs und CRT-
Systemen konnen die Nachkontroll-
Intervalle den Bediirfnissen der
Patienten individuell angepasst wer-
den. Das kann zur Entlastung der Kli-
niken und Ambulanzen und zu einer
Kostenersparnis fiithren. Die teleme-
dizinische Uberwachung von Patien-
ten mit Herzschrittmachern, ICDs
und CRT-Systemen schafft neue Mog-
lichkeiten der Vernetzung von Ver-
sorgungsstrukturen in der kardiologi-
schen Betreuung. Die Autoren sind
liberzeugt, dass die telemedizinische
Uberwachung von Patienten mit
Implantaten in Zukunft Bestandteil
eines umfassenden Therapiemanage-
ments sein wird.

Die Kosten-Nutzen-Effizienz der tele-
medizinischen Uberwachung wurde
in einzelnen Studien untersucht. So
zeigten die Ergebnisse der Studie
,Remote Follow-up for ICD Therapy
in Patients Meeting MADIT II Crite-
ria“, dass sich im Rahmen einer
zwolfmonatigen Nachsorge bei ICD-
Patienten durch den Einsatz des Tele-
monitorings die Klinikbesuche um
63,2% und die Gesamtbehandlungs-
kosten im Krankenhaus um 60,9%
reduzierten. In einer Studie aus
Frankreich konnte eine Kostenreduk-
tion bei der Nachsorge von ICD-
Patienten durch die telemedizinische
Uberwachung nachgewiesen werden.
Besonders grofR war die Kostener-
sparnis, wenn die Patienten mehr als
100 Kilometer von der Klinik entfernt
wohnten. In einer vor kurzem publi-
zierten Studie zum Einsatz des Care-
Link-Systems bei ICD-Patienten
wurde festgestellt, dass durch die
telemedizinische Uberwachung der
Zeitaufwand fiir Patient und Arzt sig-
nifikant reduziert wurde. Durch den
Wegfall von zwei Routinekontrollen
konnten 41% der Gesamtkosten der
ICD-Nachsorge pro Patient gespart
werden.

KS

Agonie der konservativ tatigen Belegarzte (Forts. von S. 1)

Gibt es noch eine Zukunft fiir
den internistischen Belegarzt?

Ungemach Honorarreform
Dann kam das Ungemach! Die Hono-
rarreform zum 01.01.2009. Der
Punktwert wurde bundeseinheitlich
geregelt, die besseren Schiedsamtslo-
sungen wieder flugs eingesammelt.
Die Vergiitungsreform hat so den
hessischen Krankenkassen 10 Millio-
nen Euro {iber das Belegarztsystem
eingespart.
Die KV hat versucht zu retten, was zu
retten ist! Aber wieder nur fiir die
operativ tdtigen Ficher. Die Punkt-
werte wurden angehoben, die Leis-
tungen - vorwiegend die Internisten
betreffend - aus dem EBM blieben
mit 3,5 Cent gleich und wurden nicht
korrigiert.
Die KBV versuchte Trost zu spenden.
Bei der ndchsten Runde des erweiter-
ten Bewertungsausschusses werde
man schon korrigieren. Fehlanzeige!
Alleine die Drohung des Schiedsamts-
vorsitzenden Wasem, den Punktwert
bundesweit neu zu berechnen, hat
gereicht, dass die KBV eingeknickt ist.

Konservative Ficher im Regen
Ein bisschen Korrektur gab es doch
noch: Die operativ tdtigen Facher
wurden auf den Stand 2008 angeho-
ben - mehr als richtig.
Die konservativen Ficher hat man
weiter im Regen stehen lassen — wie
es sich fiir Randgruppen halt gehort.
Ahnlich ist es den ambulanten Opera-
teuren gegangen. Anpassung ja — aber
nur fiir Operationen. Anpassung nein
- fiir die {ibrigen Leistungen des
ambulanten Operierens, mit Angiolo-
gie, Kardiologie usw. Operative
Facher haben wohl im Bewertungs-
ausschuss die bessere Lobby.
Auch wenn es manche nicht wahr
haben wollen - auch Vorsitzende von
wichtigen Ausschiissen der KBV
haben hier ein Wahrnehmungspro-
blem. Die KBV ist an den konservativ
tdtigen Belegdrzten nicht mehr inte-
ressiert. Sie werden wohl endgiiltig
nach neuen Wegen suchen miissen.

HFS

Der wachsenden Bedeutung der Telemedizin fiir die medizinische Versorgung
tragt das Bundesgesundheitsblatt mit einem Sonderheft Rechnung: Im Marz-
Heft (Band 52, Heft 3, 2009) berichten Experten und Praktiker Giber Produk-
te, Projekte und Initiativen, die erheblich zu Verbesserungen in der medizini-

schen Versorgung beitragen kénnen.

Das aktuelle Bundesgesundheitsblatt gibt einen Uberblick iiber die heutigen
Moglichkeiten der Telemedizin, die bereits weitreichende Fortschritte hin zu
einer IT-unterstiitzten, vernetzten Versorgung von Patienten bieten:

Ridiger Klar und Erich Pelikan von der Universitdt Freiburg zeigen die M6g-
lichkeiten und Grenzen der Telemedizin auf und beschreiben umfassend Auf-
wand und Nutzen mit Bezug auf die aktuellen Entwicklungen rund um die

Gesundheitskarte und die Standardisierung in der medizinischen Informatik.

Silke Schmid von der Universitat Hamburg belegt in der Studie Versorgungs-
forschung zur Gesundheitstelematik die Griinde fiir die schwierige Einfiih-

rung von Telemedizin in der Praxis.

Rainer Rohrig und Ricarda Riith schildern ihre Erfahrungen im Universitats-
krankenhaus GieRen bei der Einfiihrung eines Intensivsystems mit Einbindung
medizinischer Gerdtedaten in die Patientenakte.

An der RWTH Aachen wird eine einzigartige internationale Demonstrator-

plattform fiir die operative orthopadische Therapie geschaffen, die den

Beweis fiir die Kosteneffizienz einer schonenderen medizinischen Versorgung

erbringen soll. Mit ihrem Beitrag zeigen Christian Buschmann und Fritz Uwe

Niethard, wie ihr Projekt Patientenprozesse mit Hilfe von telemedizinischen

Komponenten optimieren kann.

Und auch auRerhalb von Krankenh&usern vollzieht sich ein Wandel hin zur IT-
gestiitzten Umgebung fiir kranke Menschen: Thomas Norgall vom Fraunhofer

Institut fir integrierte Schaltungen beschreibt eindrucksvoll die Vision einer

Welt auBerhalb des Krankenhauses, in der wir von intelligenten, intuitiv
bedienbaren medizinischen Gerdten umgeben sind. Harald Korb und Axel
Miiller vom Klinikum Chemnitz stellen vor, wie die telekardiologische Uberwa-

chung von Patienten mit Implantaten zukiinftig Teil eines komplexen Thera-

piemanagements sein kann.

Telemedizinische Projekte wiirden ohne die standardisierte und sichere Uber-

mittlung von medizinischen Inhalten scheitern. Dem unermidlichen Engage-

ment von Standardisierungsexperten wie Bernd Blobel und Georg Heiden-

reich sind die heute schon anwendbaren Standards zu verdanken, die sie in
ihrem Artikel beschreiben. Karl Peter Pfeiffer und Martin Auer berichten tiber
den Osterreichischen elektronischen Gesundheitsakt (ELGA), der alle relevan-
ten multimedialen medizinischen und gesundheitsbezogenen Daten einer
eindeutig identifizierten Person enthalten soll.

Das Bundesgesundheitsblatt wird von den Bundesinstituten im Geschaftsbe-
reich des Bundesministeriums fiir Gesundheit monatlich herausgegeben. Das
Robert-Koch-Institut ist Sitz der Redaktion. Die Zeitschrift ist tiber den Buch-
handel erhaltlich oder beim Springer-Verlag.
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Notfallmedizin mit
Haut und Haar

Um es vorweg zu nehmen: Das Buch
- sein Layout, seine optisch anspre-
chende Aufmachung, die stringente
Gliederung - hat mich {iberzeugt. Es
unterscheidet sich von vielen mittler-
weile auf dem Markt befindlichen
Notfallbiichern durch seine umfas-
sende Darstellung vielfdltigster Not-
fallszenarien auf dem grofBen Gebiet
internistischer Notfdlle, in dem auch
Krankheitsbilder aus den Gebieten
Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Augenheilkunde, Gynéko-
logie und Psychiatrie zu bewdltigen
sind. Das 716 Seiten umfassende
Buch ,Internistische Notfélle“ liegt
nun schon in der 8. Auflage vor. Es ist
ein Mehrautorenbuch, vorwiegend
aus Schweizer Kliniken. Die internis-
tische Notfallmedizin wird in 25
Kapiteln — mit optisch gut einpragsa-
men Symbolen an den jeweiligen Sei-
tenrdndern zur schnellen Wiederer-
kennung -, mit 243 Abbildungen, 135
Tabellen (davon mit vielen Algoryht-
men), optisch sehr gut aufgearbeitet
und dargestellt. Hilfreich fiir die
schnelle Orientierung sind ein sehr
ausfiihrliches Sachverzeichnis, ein
Abkiirzungsverzeichnis und ein sehr
ausfiihrliches Pharmakaverzeichnis
mit Wirkstoffen — auch mit den ent-
sprechenden Prdparatenamen in der
Schweiz und Osterreich.

Das Buch besticht durch den strin-
genten Aufbau. Jedes Kapitel beginnt
mit der Definition des Krankheitsbil-
des und der Notfallanamnese. Als
Besonderheit wird die Notfalltherapie
immer unterteilt in lebensrettende
SofortmafBnahmen, die Initialtherapie
und die weitere Betreuung in den
ndchsten 24-48 Stunden. Dabei wer-
den oft komplexe diagnostische und
therapeutische Vorgehensweisen
durch Entscheidungsbdume darge-
stellt. Hilfreich ist dabei ein neu in
der Mitte des Buches integrierter
Atlasteil mit ca. 100 farbigen Blickdi-
agnosen. Neu in die 8. Auflage aufge-

nommen wurden auch die Kapitel
Mund und Zdhne, HNO, Auge, Haut
und Haar. Geht man ins Detail, so fin-
det man zu allen gdngigen Krank-
heitsbildern Informationen: Ich habe
die Krankheitsbilder, die mir in der
letzten Zeit begegnet sind — wie die
Torsade-de-pointes-Tachykardie, die
Vena-Cava-Superior-Thrombose oder
die Methicillicin-resistenten Staphy-
lokokken - alle gefunden, man wird
nicht enttduscht! Bemerkenswert
sind die sehr ausfiihrlich dargestell-
ten Schlusskapitel tiber technische
MaBnahmen und Arzeimittelverab-
reichung in der Notfallmedizin mit
guten tabellarischen Ubersichten,
abgerundet durch ein ausfiihrliches
Pharmakaverzeichnis. Wer noch wei-
tere Informationen wiinscht, fiir den
ist unter der Internetadresse
www.thieme.de das Literaturver-
zeichnis abfragbar, mit der Zuordung
zu dem jeweiligen Buchkapitel. Als
Extrabonbon wird durch das Ankli-
cken der gesuchten Literaturstelle
automatisch das Suchprogramm der
Medline (Pubmed) gestartet — und
die gesuchte Literaturstelle inklusive
Abstract und weitere Serviceangbote
werden angezeigt.

Durch die breite Darstellung aller
denkbaren internistischen Notfallsi-
tuationen geht das Buch weit {iber
die rein internistische Betrachtungs-
weise hinaus und erhebt in vollem
Umfange den Anspruch eines genera-
listischen Notfallkompendiums mit
Ausnahme der Traumatologie. Es ist
gut geeignet fiir alle internistischen
Kolleginnen und Kollegen, die im
Rahmen ihrer Ausbildung immer mit
Notfallmedizin konfrontiert sein wer-
den. Es ist eine gute Vorbereitung
und ein guter Begleiter fiir die Zeit in
Notaufnahme und Intensivstation.
Aber auch Allgemeinmediziner sowie
Kollegen und Kolleginnen im drztli-
chen Notfalldienst werden durch die
Breite des Stoffes immer wieder Nut-
zen und Hilfe finden.

Fazit:
Das Buch ,Internistische Notfdlle*
tiberzeugt durch seine stringente
Darstellung von internistischen Not-
fallen und Notfallszenarien internisti-
scher Randgebiete. Es kann mit Fug
und Recht als ,Beschleuniger* fiir
internistische Notfallsituationen
betrachtet werden und ist allen Kolle-
ginnen und Kollegen zu empfehlen,
die mit Notfdllen im weitesten Sinne
konfrontiert sind. Durch seine klare
Gliederung hilft es, sich rasch zu ori-
entieren, Probleme schnell einzuord-
nen und in Akutsituationen richtig zu
entscheiden.

Dr. med. Bernhard M. Mdodl

Dr. med. Bernhard M.
Maodl, Facharzt fir
Innere Medizin/Kar-
diologie und Nuklear-
medizin, ist Leitender
Oberarzt an der
Medizinischen Klinik |
am Klinikum Ingol-
stadt.

Zeidler- Michel
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rheumatischer
Erkrankungen
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Henning Zeidler, Beat Michel
Differenzialdiagnose rheumatischer
Erkrankungen

Springer Verlag, Heidelberg 2009
462 S., 193 Abb., 129,95 €

Rheumatische
Differenzial-
diagnostik fiir
Anfinger und Fort-
geschrittene

Rheumatische Erkrankungen stellen
hohe Anspriiche an die differenzial-
diagnostischen Fahigkeiten der
behandelnden Arzte und Arztinnen.
Das hidngt zum einen damit zusam-
men, dass viele Krankheiten zum
nahezu selben Syndrom fiihren, bei-
spielsweise zur akuten Mono-, Oligo-
oder Polyarthritis, zum anderen
damit, dass praktisch alle rheumati-
schen Krankheiten Manifestationen
auflerhalb des Stiitz- und Bewegungs-
apparat aufweisen konnen und damit
grof3e Teile der Inneren Medizin, Der-
matologie, Augenheilkunde und der
Neurologie in die Uberlegungen ein-
bezogen werden miissen. Es ist daher
eine lobenswerte Arbeit, das vorlie-
gende Buch nach zehn Jahren zu
tiberarbeiten und in der jetzigen

4. Auflage anzubieten. Dabei wurde
das bewdhrte Konzept beibehalten:
Die ersten Kapitel beschaftigen sich
mit den Grundlagen, der Mittelteil
umfasst die typischen klinischen
Fragestellungen (,,Gelenkschmerz*,
,Ruickenschmerz* und ,Weich-
teilrheumatismus*) und den
Abschluss bilden die wichtigen The-
men ,Rheumatische Manifestationen

Wir suchen Rezensenten fiir
Jolgende Titel:

Joachim Lorenz
Checkliste Pneumologie XXL
Georg Thieme Verlag KG

Jiirgen Scholze
Hypertonie Praxishandbuch
ABW Wissenschaftsverlag

anderer Erkrankungen“ und ,lokale
Schmerzzustdnde*.

Viele Zusammenhdnge werden als
blau unterlegte Tabellen oder Uber-
sichten tibersichtlich und zur schnel-
len Orientierung dargestellt. Der Hin-
weis ,Wichtig* betont wesentliche
Aspekte und Fragestellungen, die fiir
den weniger erfahrenen Leser sehr
hilfreich sein konnen, dem erfahrene-
ren Leser in der Regel geldufig sein
diirften. Dass die Bedeutung der
Anamnese einer Psoriasis binnen
weniger Seiten gleich mehrfach
betont wird, wird als voriibergehende
Schwdche des Lektorates zu verbu-
chen sein. Andere Hinweise finden
sich als ,Tipps*“, ohne farbliche Unter-
legung aber in abweichender Schrift.
Hier finden sich so allgemeine Hin-
weise — wie der auf das Troponin zur
Abgrenzung von muskuldrer und
herzmuskuldrer CK -, speziellere
Hinweise — wie der auf das mogliche
Fehlen einer CRP-Erhéhung beim sys-
temischen Lupus -, aber auch relativ
anspruchsvolle Hinweise wie zum
Krankheitsbild des Anti-Jo1-Syn-
droms. Wieder andere Tipps schlagen
grundsdtzliche Schneisen durchs dif-
ferenzialdiagnostische Dickicht: ,,Der
Nutzen des Nachweises zirkulieren-
der Immunkomplexe fiir die Differen-
zialdiagnostik ist sehr begrenzt.“ Das
Gegenstiick sind die leider etwas sel-
tenen Hinweise ,,! Cave*, die auf
besondere Fallen und nahe liegende
Irrtiimer hinweisen. Dem Lernenden
wird hier manches Bedenkenswerte
geboten, der erfahrene Leser konnte
ofter gewarnt werden, zumal es
unbestritten eine Reihe von Fehlleis-
tungen gibt, die erst mit zunehmen-
der Erfahrung drohen.

Der Hauptteil fiihrt ziigig vom Symp-
tom zur Krankheit. Erfreulich fiir den
Leser: Das Krankheitsbild wird im
blauen Kastchen nochmals kurz vor-
gestellt. Wenige Blicke und man ist
erneut auch tiber seltenere Krankhei-
ten oder weniger geldufige Manifesta-
tionen informiert. Die praktische Prii-
fung mit zwei konkreten Patienten
geht 1:1 aus. Im ersten Fall leitet das
Buch den Leser tatsdchlich zur spater
histologisch nachgewiesenen leuko-
zytoklastischen Vaskulitis. Das Sklero-
dermie-dhnliche Syndrom durch
MRT-Kontrastmittel bei niereninsuffi-
zienten Patienten findet das Buch
nicht; das Krankheitsbild ist vielleicht
noch zu neu und es ist auch nur ein

Hoffmann/Kroesen/Klump
Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen
Georg Thieme Verlag KG

Neumeister/Besenthal/Bohm
Klinikleitfaden Labordiagnostik
Urban & Fischer

Matthias Wischner
QuickStart Homoopathie
Hippokrates Verlag

begrenzter Trost, dass letztendlich
wohl doch eine echte Sklerodermie
vorliegt. Uberhaupt diirfte das Sach-
verzeichnis noch umfangreicher sein,
es konnte die Suche im konkreten Fall
beschleunigen. Zu den groRRen Plus-
punkten des Werkes zahlt die Tatsa-
che, dass differenzialdiagnostisch
weit in die nicht-entziindlichen, oft
spottisch ,,orthopddisch” genannten,
Symptome und Krankheiten geschaut
wird. Auch der erfahrene Rheumato-
loge diirfte beim Van-Neck-Syndrom
des Knaben oder beim Tachon-Syn-
drom nach Corticoid-Injektion im
Fersenbereich stutzen.

Fazit:
Zusammenfassend haben die renom-
mierten Autoren ein sehr schones
Buch vorgelegt, aus dem sowohl der
erfahrene wie der weniger kundige
Leser viel lernen kann. Zur Vorberei-
tung auf die Teilgebietspriifung und
zum systematischen Erlernen und
Wiederholen der Differenzialdiagnos-
tik kann das Buch uneingeschrankt
empfohlen werden. Fiir die Suche im
konkreten Fall wiinschte man sich
mehr Hin- und Querverweise und ein
paar zusdtzliche Bilder. Fiir die Kittel-
tasche ist das Format und die Darstel-
lung weniger geeignet, im Biicherre-
gal des rheumatologisch Interessier-
ten sollte es aber unbedingt und
schnell greifbar sein.

Dr. Andreas Gerlach,

Dr. Rebekka Falkner

Dr. Andreas Gerlach,
Internist und Rheuma-
tologe, ist Chefarzt der
Abteilung Geriatrie mit
Rheuma-Ambulanz des
Klinikums Liinen.

Dr. Rebekka Falkner ist
in der Weiterbildung
zur Fachdrztin far Inne-
re Medizin mit Schwer-
punkt Rheumatologie
und arbeitet als Assis-
tenzarztin im Kranken-
haus Liidinghausen.

Kirchner/Kirchner
Professionelles Management im
Krankenhaus

Georg Thieme Verlag KG

Bosch/Criée
Lungenfunktionspriifung
Springer Verlag

Wenn Sie Interesse haben, eines der
genannten Biicher zu besprechen, schicken
Sie bitte eine E-Mail an
BDI-aktuell@thieme.de.

Bitte geben Sie uns darin auch Informationen
zu lhrer aktuellen Tétigkeit und lhren Interes-
sengebieten.
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Pathophysiologisch orientierte Diagnostik
und Therapie der Eisenmangelandmie bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Bei 60 — 80 % der Patienten mit aktiven chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) besteht ein
Eisenmangel, bei bis zu einem Drittel der Patienten eine Anamie [24]. Die Andmie stellt somit die mit
Abstand hdufigste extraintestinale Manifestation bei CED dar [10, 22, 23, 58, 60]. Typische bekannte
Symptome eines manifesten Eisenmangels mit konsekutiver mikrozytarer, hypochromer Andmie sind ver-
minderte Leistungsfahigkeit, Miidigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Tachykardie bis hin zur Belastungs-

und Ruhedyspnoe.

Dariiber hinaus finden sich bereits
bei latentem Eisenmangel weitere
Lhicht hamatologische Symptome”
wie Haarausfall, Pardsthesien in Hian-
den und FiiBen, Einschrankungen
kognitiver Funktionen [44] sowie
eine signifikante Assoziation mit dem
.Restless leg Syndrome” [1]. Dies
tragt zu einer erheblichen Einschrédn-
kung der Lebensqualitdt, vermehrten
beruflichen Ausfallzeiten und Hospi-
talisierung der Patienten bei [62].
Diese subjektiv beeintrdchtigenden
und auch volkswirtschaftlich relevan-
ten Manifestationen eines Eisenman-
gels gilt es rechtzeitig zu erkennen
und durch eine rasche wie effektive
Eisensubstitution Arbeitsfahigkeit
und Lebensqualitdt der Patienten
wieder herzustellen. Basierend auf
neuen Erkenntnissen zur Regulation
des Eisenstoffwechsels bei CED sollen
im nachfolgenden Beitrag verbesserte
diagnostische wie auch therapeuti-
sche Strategien bei Patienten mit CED
diskutiert werden

Stoffwechsel und
Resorption des Eisens

Der menschliche Korper speichert
etwa 3 - 5 g Eisen, davon ca. 70 % als
Hdmeisen, 18 % intrazelluldr in Form
von Ferritin und Himosiderin, 12 %
als Funktionseisen an Myoglobin und
Enzymen sowie 0,1 % an transferrin-
gebundenes Eisen. Der tégliche Eisen-
verlust (Abschuppung der Epithelzel-
len der Haut und des Gastrointesti-
naltraktes, der Gallen- und Harnwege
sowie Blutverlust wdahrend der Mens-
truation) betrdgt etwa 1 - 2 mg. Die

Regulation der Eisenhomdostase
erfolgt einzig {iber die Eisenresorpti-
on aus dem Darm (Abb. 1).
Nahrungseisen kommt als Himeisen
(Fleischprodukte) sowie in verschie-
denen Nicht-Hamsubstanzen (pflanz-
liche Produkte) vor. Himeisen findet
sich v. a. in Porphyrinen (v. a. Proto-
porphyrin IX) von Himoglobin und
Myoglobin. Es wird aus der Himform
besonders gut resorbiert. Dies zeigt
sich darin, dass bei einem Hamanteil
von 10 - 15 % an der Gesamteisenzu-
fuhr, das Himeisen 35 % des resor-
bierten Eisens ausmacht. Die Biover-
fiigharkeit des Himeisens aus der
Nahrung liegt bei 20 - 30 %. Die api-
kale Aufnahme scheint nicht sonder-
lich reguliert. Nach intraluminaler
Proteolyse von Myoglobin und Himo-
globin wird himgebundenes Eisen
iber einen noch nicht weiter
beschriebenen vesikuldren Transport
(endozytotisch) in die Zelle aufge-
nommen und anschlieBend durch die
zelluldire Himoxygenase aus dem
Porphyringeriist freigesetzt (Abb. 2).
Nicht-Himeisen findet sich in Nah-
rungsmitteln tierischen und pflanzli-
chen Ursprungs. In Pflanzen kommt
Nicht-Hameisen hauptsdchlich in
Form von Metalloproteinen, 16sli-
chem Eisen und nicht funktionellem,
hauptsdchlich mit Phytaten (Inositol-
penta- und -hexaphosphate) komple-
xiertem, Eisen vor. Ein nicht unerheb-
licher Anteil des didtetischen Nicht-
Hdmeisens wird in Form kontaminie-
render Eisenoxide und -hydroxide
zugefiihrt.

Nicht haimgebundenes Eisen liegt
tiberwiegend als 3-wertiges Eisen
(Fe*) vor. Im Gegensatz zu Fe*, des-
sen Loslichkeit erst bei pH-Werten

> 6 rasch abnimmt, ist 3-wertiges
Eisen nur in einem sauren pH l6slich
und prazipitiert bei einem pH > 4

(= Resorptionshemmung durch Proto-
nenpumpenhemmer). Seine Loslich-
keit steigt allerdings in himgebunde-
ner Form sprunghaft tiber pH 6 an.
Wihrend reduzierende Substanzen
wie freie Ascorbinsdure oder die SH-
Gruppen von Proteinen die Umwand-
lung von Fe*" in Fe* begiinstigen und
so seine Loslichkeit und Resorption
verbessern, konnen Oxalate, Phytate,
Tannine und Phosphate durch Kom-
plexbildung und/oder Anderung der
Loslichkeit die Resorption vermin-
dern [29]. Demgegeniiber verhalten
sich Eisen-(III)-Polymaltose-Komple-
xe bzgl. ihrer Loslichkeit pH-neutral
(> unverdnderte Loslichkeit iiber den
gesamten pH-Bereich). Es treten auch
keine Interaktionen mit Nahrungs-
mittelbestandteilen auf [27].

Die Resorption von Nicht-Himeisen
stellt einen komplexen, in allen
seinen Einzelheiten noch nicht
gekldrten, Vorgang dar. Eisen wird in
2-wertiger Form im Duodenum
resorbiert. Im Magen wird das in der
Nahrung vorkommende Fe** durch die
Magensdure aus der Nahrung freige-
setzt und zu Fe* reduziert. Anaziditat
des Magens sowie morphologische
Verdnderungen der Diinndarmmuko-
sa - Fehlen ausreichenden Transport-
proteins — bewirken eine Reduktion
der Eisenresorption. Eine vermehrte

Tab.1 Definition der Andmie (WHO 1998).

Alter oder Geschlecht Hamoglobin (mmol/L) Hamatokrit
(uglL) %

Kinder 6 Monate bis 5 Jahre 11,0 6,83 33

Kinder5-11 Jahre 1155 7.14 34

Kinder 12-13 Jahre 12,0 7,45 36

Frauen 12,0 7,45 36

Schwangere 11,0 6,83 33

Manner 13,0 8,07 39
Tab.2 Atiologie der Andmie bei CED.

haufig gelegentlich selten

Eisenmangel Vitamin B12-/Folsdauremangel Hamolyse

Anamie chronischer Erkrankungen (medikamentenindiziert = > Sulfasalazin, myelodysplastisches Syndrom

(ACE) Thiopurine) chronische Niereninsuffizienz

Aplasie (meist medikamenteninduziert)
angeborene Himoglobinopathien oder Stérungen der

Erythropoese
Tab.3 Beurteilung des Eisenstatus beim Erwachsenen.
Serumferritin (ug/L) Transferrinsattigung (%)
verminderte Einsenspeicher beim gesunden Erwachsenen oder bei CED-Patienten in Remission <30 <16
verminderte Eisenspeicher bei aktiver CED! <100 16
adaquate Eisenspeicher =100 16-50
magliche Eiseniiberladung =300 =50

1 bei erhéhten CRP-Werten

retikuloendotheliale

Makrophagen
ca. 600 mg

E'_‘)’

Transferrin-Eisen S

Zwdilffingerdarm

@M

mit Gberalterten
Enterozyten
(und Hautzellen)
ausgeschiedenes Eisen

Verluste
1-2 mg/Tag

Menstruation
bei Frauen im
gebarfihigen Alter

ca, 1800 mg

Abb. 1 Eisenstoffwechsel des Menschen.
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Abb. 2 Mechanismus der duodenalen Resorption von Ham- und Nicht-Hdmeisen. Dcyt. b: duodenal
cytochrome b; DMT1: Divalent metal transporter 1, HPC1: heme carrier protein 1; Hox: heme oxidase;

Ft: ferritin.

Eisenresorption im Diinndarm findet
sich z. B. bei der hereditdren Himo-
chromatose. Von dem mit der Nah-
rung aufgenommenen Nicht-Hamei-
sen werden normalerweise nur etwa
5 % resorbiert, die Resorptionsquote
steigt mit der Hohe des Eisenbedarfs
(z. B. Schwangerschaft) bis auf 30 %
an (s. unten). Die Resorption lduft in
3 Phasen ab (Abb. 2):
» apikale Aufnahme aus dem Darm-
lumen in die Mukosazelle,
» proteinvermittelter intrazelluldrer
Transport,
» basolaterale Abgabe an das Eisen-
transportsystem ins Blut.

Zur apikalen Aufnahme wird nicht
hdmgebundenes Fe** mittels einer
duodenalen Cytochrom-B-Reduktase
(DcytB) zundchst zu Fe* reduziert um
dann, iiber den divalenten Kationen-
austauscher 1 (DCT1), dessen mRNA
im Eisenmangel dramatisch hochre-
guliert wird, in die Zelle aufgenom-
men zu werden. Es handelt sich dabei
um einen elektrogenen, entlang eines
Protonengradienten getriebenen Car-
rier fiir Eisen und/oder Eisenchelate,
der in Gegenwart von Ascorbinsdure
auch weitere divalente Kationen (Mn,
Zn, Co, Cu) zu transportieren vermag.
Im Zytosol erfolgt entweder zundchst
die Bindung an Ferritin, dem eigentli-
chen zelluldren Eisenspeicherprotein,
dessen Synthese mit dem Eisengehalt
der Mukosazelle eng korreliert ist,
oder die direkte Abgabe tiber die

basolaterale Membran mittels Ferro-
protein (IREG1). Das in der basolate-
ralen Membran der Epithelzelle gele-
gene Hephestin, das eine sehr hohe
Homologie zu Kupferoxidasen wie
dem Ceruloplasmin besitzt, oxidiert
Fe?" zu Fe*. Auch eine direkte Oxida-
tion durch Ceruloplasmin wird disku-
tiert [16]. Danach wird Fe*, durch in
der basolateralen Membran gelegene
Rezeptoren fiir Transferrin, dem
Eisentransportprotein des Plasmas,
im letzten Schritt auf Transferrin
tiberfiihrt (Abb. 2).

Das Ausmal3 der Eisenresorption
steigt mit fallendem Eisenbestand des
Organismus, der mit dem Plasmafer-
ritin korreliert, d. h. bei Verminde-
rung des Plasmaferritinspiegels wird
ein hoherer Prozentsatz einer kon-
stanten Menge oral zugefiihrten
Eisens resorbiert. Ursdchlich liegt
hierbei eine {iber Transkriptionsre-
zeptoren vermittelte Zunahme von
Transport- und Bindungsproteinen
zugrunde. Eine Verminderung der
Resorptionsrate geht mit dem Verlust
von mukosalem Ferritin im Rahmen
der physiologischen Abschilferung
(Desquamation) einher.

Die intestinale Aufnahme von Eisen
wird somit sowohl in Phasen der
Digestion als auch der Resorption
durch Art der Nahrung, Bindungs-
form und auch durch eine Vielzahl
von Liganden (z. B. organische Anio-
nen, Aminosduren, Peptide, Fettsdu-
ren) beeinflusst. Wird beispielsweise
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die gleiche Menge Eisen als Eisensul-
fat oder hamgebundenes Eisen ohne
Nahrung verabreicht, liegen die
Resorptionsraten mit 18 - 20 % etwa
gleich. Wird der gleiche Versuch mit
einer gemischten Kost durchgefiihrt,
sinkt die Resorptionsrate bei Eisen-
sulfatgabe auf < 5 % ab, wahrend die
Resorptionsrate von himgebunde-
nem Eisen unverdndert bleibt. Eine
Ausnahme bilden Eisen-(IIl)-Polymal-
tose-Komplexe, die keinerlei Interak-
tionspotenzial mit Nahrungsinhalts-
stoffen aufweisen [25]. Zahlreiche
Medikamente wie z. B. Antacida, Pro-
tonenpumpenblocker, Cholestyramin
hemmen die Resorption von Nicht-
Hdmeisen in den unterschiedlichsten
Phasen (s. u.) der intestinalen Eisen-
aufnahme [9].

Zentrales Stellglied in der Regulation
des Eisenstoffwechsels ist das
zundchst als Akutphaseprotein
beschriebene Hepcidin, ein ca. 25
Aminosduren grofRes antimikrobiell
wirkendes Peptid [18]. Hepcidin
reduziert die Aktivitdt des basolatera-
len Transporters Ferroportin 1, mit
konsekutivem Anstieg des enterozy-
taren Eisengehaltes, was dann sekun-
ddr zur Abnahme der Expression von
DcytB und DMT 1 fiihrt. Dariiber
hinaus wurde zumindest in vitro
eine direkte Hemmung des apikalen
DMT 1 beschrieben. Hepicidin ver-
mindert zudem die Eisenfreisetzung
aus retikoloendothelialen Makropha-
gen. Erhdhung des Eisenspiegels,
inflammatorische Stimuli, Hypoxie
fiihren zur gesteigerten hepatischen
Expression von Hepcidin. HFE dient
beide Male als ,downstream-Sensor”
fiir Hepcidin (Abb. 3).

Eisenmangelanamie

bei CED

Die Andmie wird auch bei Patienten
mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen in Anlehnung an die
Richtlinien der WHO definiert

(Tab. 1). Die Andmie bei CED ist mul-
tifaktoriell (Tab. 2). Als mit Abstand
hdufigste Ursachen gelten Eisenman-
gel infolge von Blutverlust durch
Ulzerationen der Darmschleimhaut
und verminderte Zufuhr [32, 40]
sowie die 1996 von Cartwright erst-
mals beschriebene ,, Andmie chro-
nisch entziindlicher Erkrankungen”
(anemia of chronic disease, ACD). Die
ACD kennzeichnen normales oder
verkleinertes MCV, erniedrigtes
Serumeisen, erniedrigte TEBK, nor-
male bis erhohte Serumferritinspie-
gel und relativ zum Gesamtkérperei-
sen erhohte RES-Speicher.

Obwohl nicht vollstindig aufgeklart,
gilt eine erniedrigte intestinale Eisen-
resorption [51] als Folge einer erh6h-
ten hepatischen Hepcidinsynthese als
zentraler Pathomechanismus: Hepci-
din, ein Klasse-II-Akutphaseprotein,
wird demnach im Rahmen der Ent-
zlindung zytokinvermittelt (IL-6,
TNF-a) durch Hepatozyten vermehrt
freigesetzt und hemmt sowohl den
apikalen DMT-1-Transporter als auch
die basolaterale Abgabe [17, 18].
Zusétzlich blockiert Hepicidin eine
addquate Freisetzung von Eisen aus
dem RES [31, 34, 44]. Dariiber hinaus
weisen deutlich erh6hte endogene

EPO-Spiegel als Folge einer EPO-
Resistenz auf einen ,funktionellen
Eisenmangel” als weitere Ursache hin
[33].

Diagnostik: Bestimmung
des Eisenstatus

Zur Beurteilung des Eisenstatus kon-
nen prinzipiell alle 3 Kompartimente
des Eisenstoffwechsels ohne groRe-
ren Aufwand in der Routinediagnos-
tik iberwacht werden (Tab. 3):

» das Speichereisen iiber das
Serumferritin,

» der Eisentransport als Transferrin-
sdttigung,

» die Eisenutilisation durch die
Erythropoese z. B. als prozentualer
Anteil der hypochromen Erythro-
zyten oder Retikulozyten.

Hierauf aufbauend erfolgt die nach
Hausmann und Heinrich bis heute
gliltige Einteilung des Eisenmangels
(Tab. 4).

Serumferritin
Serumferritin ist ein Indikator fiir
den Speichereisengehalt des retikulo-
histiozytdren Systems. Die Ferritinbe-
stimmung dient der Erfassung von
Storungen der zelluldren Eisenreser-
ven (Eisenspeicherreserve). Ernied-
rigte Konzentrationen sind ein Zei-
chen fiir einen Eisenmangel.

Leber

erhéhter
Eisenbedarf

v

Knochenmark

6 %ee
Fot

Erythrozyten

' () Fe

Fe
Stores

Fe

Duodenum

Abb. 3 Rolle von Hepcidin und HFE in der Regulation der intestinalen Eisenresorption. fp1: ferroprotein 1; Dcyt b: duodenal cytochro-
me b; DMT1: Divalent metal transporter 1; TFR: Transferinrezeptor; Tf: Transferin; RES: Reticuloendotheliales System.

Eisenmangel ist mit einer verminder-
ten Transferrinsattigung (TfS) assozi-
iert. Dies TfS, angegeben in %, ist der
Quotient aus Eisenkonzentration
(umol/l)/Transferrinkonzentration
(mg/dl) im Serum oder Plasma multi-
pliziert mit 70,9 (Niichternblutent-
nahme).

Die Transferrinsattigung ist ein Maf3
fiir die Eisenbeladung des zirkulie-
renden Trans-
ferrins - des

Tab.4 Einteilung der Eisenmangelanamie [30].

absoluter Eisen- Ferritin<15pg/l

mangel

latenter Eisen- Ferritin<15 pg/l

mangel Hb=12g/fdl

Eisenmangelanamie Ferritin<15pg/l
Hb<12g/dl

funktioneller Eisen-
mangel

Ferritin normal oder erhoht
Transferrinsattigung erniedrigt
oder Anteile der hypochrome Erythrozy-

Plasmapro-
teins, das fiir
den Transport
von Eisen aus
den Speichern
zum Knochen-
mark verant-
wortlich ist.

ten>10% bzw. CHr<28 pg

Normwerte fiir Frauen liegen bei

20 - 100 pg/l, fiir Mdnner zwischen
30 und 300 pg/l, wobei eine Serum-
ferritinkonzentration von 100 pg/l
etwa 1 g an Speichereisen reprdsen-
tiert. Ein Serumferritin unter 15 pg/l
gilt als Zeichen eines absoluten
Eisenmangels [24, 55, 56]. Bei Patien-
ten mit aktiver entziindlicher Darm-
erkrankung gilt dies nicht mehr, da
Ferritin, wie auch Transferrin, zu den
sogenannten Akutphaseproteinen
gehoren. Im Rahmen von entziindli-
chen Prozessen und Abgabe von Fer-
ritin aus zerstértem Gewebe es zu
einer Erhohung der Serumferritin-
spiegel kommen kann und somit
voriibergehend das Bild einer Nor-
malversorgung bei Patienten, die tat-
sdchlich einen Eisenmangel haben,
hervorrufen. Hier gelten bereits
Ferritinkonzentrationen von 15 (30)
- 100 pg/l als verddchtig fiir einen
Eisenmangel (Tab. 4). Zur Differenzi-
aldiagnose sollten deshalb fortlaufen-
de Messungen der Entziindungspara-
meter, die unabhdngig vom Eisen-
stoffwechsel sind (BSG, CRP), erfolgen
[24].

Transferrin - Transferrinsattigung
Durch die Bestimmung des Transfer-
rins ist die Erfassung von Stérungen
des Eisentransports moglich. Ein

Die Bestim-

mung der
Transferrinsdttigung gibt damit keine
Auskunft iiber den Zustand der Eisen-
speicher und vermittelt auch nur
einen indirekten Eindruck iiber das
Ausmal3 der Eisenutilisation im
Bereich des Knochenmarks. Da die
Transferrinsdttigung gewissen zirka-
dianen Schwankungen unterliegt,
sollte die Bestimmung immer zur
gleichen Tageszeit durchgefiihrt und
mehrmals wiederholt werden.
20 - 30 % des Serrumferritins sind
mit Eisen gesdttigt und zeigen eine
ausreichende Zufuhr aus den Spei-
cherkomponenten an [55]. Bei Wer-
ten unter 16 % geht man von einer
suboptimalen Versorgung der Ery-
thropoese mit Eisen aus. Eine ernied-
rigten Transferrinsattigung (< 20 %)
hat eine relativ hohe Sensitivitat (90
%) beim Erkennen von Eisenmangel-
zustdnden, jedoch mit 40 - 50 % nur
eine relativ niedrige Spezifitdt [28].
Der Transferrinspiegel fdllt im Rah-
men einer Akutphasereaktion ab.

Hypochrome Erythrozyten/
Retikulozyten
Die Messung des Himoglobingehaltes
der Retikulozyten (cellular hemoglo-
bin content of reticulocytes = CHr)
und des prozentualen Anteils hypo-
chromer Erythrocyten (proportion of
hypochromic red cells = % HYPO)

kommt eine hohe Aussagekraft in der
zeitlichen Differenzialdiagnostik der
Eisenmangelandmie zu [55].

Da die Reifungszeit der Retikulozyten
im Mark 3 - 5 Tage und im periphe-
ren Blut ein Tag betrdgt, stellt der
Abfall des CHr den Indikator fiir den
aktuellen Eisenmangel dar.

Dagegen zeigt eine Erniedrigung des
%HYPO aufgrund der Lebenszeit der
Erythrozyten von 120 Tagen eine lan-
ger bestehende mangelnde Eisenver-
sorgung dar. CHr und %HYPO sind
vergleichbar mit der BZ- und HbA, -
Bestimmung bei Diabetiken [55].

Loslicher Transferrinrezeptor
Alle Zellen des Organismus sind mit
Transferrinrezeptoren ausgestattet.
Der Grof3teil (80 %) der Transferrinre-
zeptoren befindet sich jedoch im
Knochenmark. Die Anzahl der Trans-
ferrinrezeptoren an der Zelloberfla-
che ist ein Indikator fiir den Eisenbe-
darf. Bei jedem funktionellen Eisen-
mangel, das heifst ungeniigender Ver-
fiigharkeit von Eisen fiir die Erythro-
poese, wird die Zahl der Rezeptoren
auf der Membran hochreguliert. Da
die Transferrinrezeptoren von der
Zellmembran kontinuierlich abge-
worfen werden und als 16sliche
Transferrinrezeptoren (sTfR, ,,soluble
transferrin receptors”) in das Plasma
tibertreten, ist die Konzentration der
sTfR im Serum ein Indikator der
Eisenversorgung der Erythropoese
[3, 56].
Bei Eisenmangel wird der TfR hochre-
guliert. Im Gegenstz zu Feritin und
Transferrin haben chronische Enziin-
dungen und Leberschdden keinen

Einfluss auf den TfR [46]. Erhohte
Konzentrationen des sTfR werden
auBer beim Eisenmangel auch bei
jeder Expansion der Erythropoese,

z. B. hdmolytischen Andmien, Thalas-
sdmien und Polyzythdmien gemes-
sen. Vermindert ist die sTfR-Konzen-
tration bei aplastischer Andmie und
anderen Zustinden mit hypoprolife-
rativer Erythropoese wie der renalen
Andmie.

Therapie der Eisen-
mangelandamie

Eine Eisensupplementierung sollte
auf jeden Fall erfolgen, wenn eine
manifeste Andmie besteht. Die erfor-
derliche Eisenmenge wird nach der
Formel von Ganzoni berechnet:

Gesamteisendefizit (mg) = Kérperge-
wicht (kg) x 0,24 x (Ziel-Hb (g/1) -
aktueller Hb (g/1)) + 500 (1000) mg**
100 pg/l Ferritin entspricht ca.

1000 mg Speichereisen

Herkémmliche orale Préparate

0,8% Ferlexir

1,6% Ferlecit Tropfen
3,1% Losferron

4,5% Tardyferon

6,6% Ferro sanol duodenal
I 7,0% Spartocyne
I 7,6% Assofer

I 7,7% Eryfer

Abb. 4 Bioverfiigbarkeit der verschiedenen
Eisenprdparate (Heinrich 1986).
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Abb. 5 Verhalten von Hamoglobin und Speichereisen nach intravendser (a) und oraler (b) Eisensubsti-

tution [50].
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Eisenmangel ohne manifeste Andmie
erfordert ein individualisiertes Vorge-
hen. Die Entscheidung iiber den Zeit-
punkt und die Art der Therapie wird
dabei von Symptomatik, Atiologie,
Schweregrad, Dynamik des Hb-
Abfalls, Komorbiditdt und Risiken der
Therapie bestimmt wird [24].
Behandlungsziele bei Eisenmangela-
ndmie sind die Anhebung des Hb-
Wertes um mehr als 2 mg/dl oder auf
normale Werte innerhalb von 4
Wochen sowie die Erh6hung des Fer-
ritinspiegels auf > 100 pg/1 [24].
Grundsatzlich stehen 2 Applikations-
wege zur Eisensubstitution zur Ver-
fligung:

» Orale Gabe von geeigneten Eisen-
(IN-Eisen-(III)-Verbindungen

» Parenterale (intramuskuldre oder
intravenose) Applikation von
Eisen-(III)-Komplexen

Eine orale Einnahme von Eisen-(II)-
bzw. Eisen-(IIl)-Verbindungen ist
moglich, wenn keine absolute Indika-
tionen fiir eine intravenose Therapie
besteht (s. u.) Orale Eisenprdparate
liegen in Form von Eisen-(II)-salzen
(z. B. Eisensulfat), Eisen-(III)-Polymal-
tose-Komplexen (z. B. Maltofer) oder
Hameisenpolypeptiden vor. Eine orale
Applikation von Eisensalzen ist zwar
kostengiinstig, aber wenig effektiv. In
der Behandlung der CED-assoziierten
Andmie mit oralen Prdparaten sind
drei wesentliche Punkte zu beachten:
zusdtzlich eingeschrankte Resorption
[51], mangelnde Patientencompliance
und hoher Eisenbedarf. Der geschatz-
te Eisenbedarf bei einem 70 kg
schweren Patienten mit einem
Hdmoglobin von 8,0 g/dl und einem
Ferritin von 15 ng/dl betragt etwa

2 g. Unter der Annahme einer Eisen-
aufnahme von 10 mg/d, guter Com-
pliance und keinen weiteren Blutver-
lusten miisst eine orale Eisentherapie
ca. 6 Monate durchgefiihrt werden,
um den Eisenmangel vollstindig aus-
zugleichen. Trotz eines addquaten
Hb-Anstiegs gelingt es dabei aller-
dings nicht die Eisenspeicher effi-
zient zu fiillen (Abb. 5).

Oral Eisenprdparate fiihren insbeson-
dere bei CED-Patienten hadufig zum
Auftreten gastrointestinaler Neben-
wirkungen wie Ubelkeit, Blihungen,
Durchfall und Oberbauchschmerzen.
Zudem weisen sowohl tierexperi-
mentelle [5, 6, 7] als auch Humanstu-
dien [13] darauf hin, dass es iiber
Generierung von reaktiven Sauer-
stoffradikalen (Fentonreaktion) durch
nicht resorbiertes Eisen zur Aktivie-
rung der bekannten CED kommen
kann [2]. Zumindest im Tiermodell
wird dariiber hinaus - im Gegensatz
zur intravendsen Applikation - auch
tiber eine Zunahme der Dysplasien-
und Karzinominzidenz berichtet [51-
54].

Problematisch erweist sich v. a. bei
CED-Patienten (erhohter Bedarf!)
eine Hemmung der Zinkresorption
bei Einnahme oraler Eisenpraparate
[58].

Intravenose Eisengabe
Eine absolute Indikation fiir eine
intravenose Eisentherapie sind [24]:

» Schwere Anndmie (Hb-Wert
<10 g/dl)

» Unvertraglichkeit von oralem Eisen
oder unzureichender Anstieg
innerhalb der ersten 2 Wochen

» Ausgeprdgte Krankheitsaktivitat

» Begleitende Therapie mit Erythro-
poetin (EPO)

» Entsprechende Patientenprdferenz

Da es im Rahmen einer rhEPO-Thera-
pie (rekombinante humane Erythro-
poetin) nahezu regelhaft zum Abfall
der Transferrinsattigung und TfR (16s-
licher Transferrinrezeptor kommt

(= > ,funktioneller Eisenmangel”),
wird hier eine gleichzeitige niedrig
dosierte intravendse Eisensupple-
mentation empfohlen [24, 33].

In Deutschland sind gegenwartig

4 intravends applizierbare Eisenprd-
parate verfiigbar: Eisen-(IlI)-Glukonat
(Ferrlecit®), Eisendextran (Cosmofer®),
Eisen-(IIl)-Hydroxid-Saccharose
(Venofer®) und seit kurzem Eisen-
(1IM)-Carboxymaltose (Ferrinject®). Es
handelt sich dabei regelhaft um kol-
loidale Systeme, die aus einem Eisen-
(1IN)-Oxyhydroxidkern (FeOOH) und
einer Kohlenhydrathiille (Tab. 5)
bestehen.

Ferrlecit® ist ein Eisen-(III)-Natrium-
Glukonat-Komplex, der mit Benzylal-
kohol und Saccharose in Wasser
geldst ist. Bei der Applikation von
Eisenglukonat erweist sich v. a. die
akute Toxizitdt als problematisch,
wdhrend bei Infusion des stabileren
Eisen-Saccharose-Komplexes diese
Nebenwirkung nicht berichtet wird.
So wurden passagere Transferrinsdt-
tigungen von iiber 100 % (= > Bin-
dung von freiem Eisen an andere
Plasmaproteine) unmittelbar im
Anschluss an die rasche Applikation
von nur 62,5 mg Eisenglukonat (Ferr-
lecit®) gemessen [34]. Diese Befunde
erkldren, warum es in der Vergangen-
heit besonders nach rascher Injektion
von groBeren Mengen Eisenglukonat
zu akuten Blutdruckabfdllen gekom-
men ist. Aus diesem Grund wurde als
maximale Einzeldosis fiir Eisengluko-
nat 62,5 mg empfohlen. Der Gehalt an
Benzylalkohol kann in seltenen Féllen
zu Uberempfindlichkeitsreaktionen
fithren [34]. Als kritisch gilt dariiber
hinaus die Gabe von Eisenglukonat
bei Frith- und Neugeborenen, da die
mangelnde Verstoffwechslung des
enthaltenen Benzylalkohols zu
schweren Komplikationen fiihren
kann.

CosmoFer® ist ein niedermolekularer
in Wasser geldster Eisen-(III)-Hyhro-
xid-Dextran-Komplex. Eisendextrane
sind durch das Auftreten IgE-vermit-
telter anaphylaktischer Reaktionen
belastet. Bei der Applikation von
Eisendextran kann es zu anaphylakti-
schen Zwischenfdllen kommen, da
manche Patienten praformierte Anti-
korper gegen Dextranbestandteile
bakterieller Oberflachenantigene des
Intestinaltraktes aufweisen [15].

Die Inzidenz schwerer anaphylakti-
scher Reaktionen liegt erfahrungsge-
madf im Bereich von einem Ereignis
pro 1000 Eisendextranapplikationen
[15]. Bei Verwendung von Eisenglu-
konat bzw. -saccharose kommen
dagegen so gut wie keine anaphylak-

Tab.5

Molekulargewicht
Komplexstabilitat

akute Toxizitat

Testdosis erforderlich

Maximaldosis

maximale Infusionsdauer
maximale Einzeldosis bei Injektion
maximale Injektionsdauer

Anaphylaxierisiko
rel. Risiko schwerwiegender Nebenwirkungen

Eisendextran (niedermolekular)

165 kD
hoch

gering

ja

20mg/kg KG
360 min
200mg

2 min

ja

maBig

In Deutschland verfiigbare Praparate zur intravendsen Eisentherapie (Stand 02/2009).

Eisenglukonat Eisensaccharat Eisen-Carboxymaltose
37,5kD 43,3kD 150 kD

gering maBig hoch

gering mittel gering

ja nein nein

62,5mg 500 mg 1000 mg

30 min 210 min 15 min
62,5mg 200mg 200mg

10 min 10 min Bolus

nein nein nein

gering sehr gering keine berichtet

Tab.6 Derzeit (Stand 06/ 2008) zur Behandlung einer Andmie zugelassene EPO-Praparate (mod. N. nach Gasche et al. [24]).

Epoetin alfa Epoetin beta Epoetin delta Epoetin omega Darbepoetin pegyliertes
alpha Epoetin beta
Handelsname Epogen, Procrit NeoRecormon Dynepo Gene Epomax Hemax Aranesp, Nespo Mircera
(USA, Europa) Eprex, Erypo Activiertes Ery- Hemax-Eritron
thropoietin
Hersteller Amgen, Jansen- Roche Shire, Cell Gene- Baxter Amgen Roche
Cilag sys
Eigenschaften
MW [kD] 30,4 32-40 26-32 39 S 60
T1/2 4-6h(Iv) 4-12h(IV) 4,7-13,2h(IV) 21h(1v) k.a. 134h (IV)139h
24h(sC) 13-28h(5Q) 27-33h(50) 49h (5C) (SC)
Dosierung
Anamie bei CNI 3x 50 1U[kg/ 3x20-401U/kg/  2-3x501U/kg/ 2%x25-501Ufkgf  0,45-0,75 pg/ k.a.
Woche (SCor V) Woche (SC or IV) Woche (5C or IV) Woache (SCorIV) kgfWaoche bis ein-
mal alle 3 Wochen
(SC/IV)
Tumor- und Che- 3= 150 1U[kg/ 3= 150 1U/kg/ 2,25-6,75 pgf
motherapie-asso- Woche (5C) Woche (5C) 450 kgfWaoche bis ein-
ziierte Andamie U/ kg/Woche (5C) mal alle 3 Wochen
Formulierung 5001U, 1000 1U, 10001U, 2000 I1U, 1000 1U, 2000 U, 10001U, 2000V, 10ug, 15 g, k.a
20001U, 30001U, 30001U, 4000 IU, 3000 1U, 4000 IU, 30001U, 4000IU, 20 g, 30 ug,
400010, 5000 1U, 50001U, 6000 U, 5000 IU, 6000 U, 10000 1U 40 ug, 50 g,
6000 U, 7 000U, 10000 U, 30000 1U 8000 IU, 10000 U 60pg, 80ug,
8000IU, 9000 IU, 100 pg, 150 pg,
10000 1U, 4000010 300 pg, 500 ug
Sicherheitsprofil
Hypertension ja ja ja ja ja ja
oder Thrombose
Risiko fiir PRCA ja ja unbekannt unbekannt ja unbekannt

' k. a.: keine Angabe; MW: Molekulargewicht; IV: intravends; SC: subkutan; PRCA: pure red cell aplasia (extrem seltene NW von EPO-Praparaten);CNI: chro-

nische Niereninsuffizienz.

tischen Reaktionen vor, allerdings
kann es bei beiden Praparaten zur
Freisetzung minimaler Eisenmengen
aus der Komplexverbindung kom-
men, was zu akuter Eisentoxizitdt
(Blutdruckabfall, Kollaps bis hin zum
Schock) fiithren kann. Dies tritt vor-
wiegend bei der raschen Applikation
hoéherer Dosen auf.

Venofer®, ein in Wasser geloster
Eisen-(Il1)-Hydroxid-Saccharose-
Komplex, kann im Vergleich zu Eisen-
glukonat in sehr viel hoheren Einzel-
dosierungen appliziert werden, da es
eine deutlich héhere Stabilitdt des
Eisenkomplexes aufweist [26, 47].
Eine Testdosis ist nicht notwendig.
Die hochste Einzeldosis sollte jedoch
7 mg pro kg Kérpergewicht nicht
tiberschreiten Zu beachten ist eine
jeweils angepasste Infusionsdauer. So
wird bei Infusion von 100 mg Eisen
als Eisen-IlI-Saccharose-Komplex eine
Infusionsdauer von mindestens

15 min empfohlen, bei 200 mg etwa
30 min, und bei 500 mg sollte eine
Infusionsdauer von mindestens 3,5 h
eingehalten werden. Im ambulanten
Setting von CED-Patienten gilt Veno-
fer® derzeit als der mit Abstand am
besten untersuchte Eisen-(III)-Kom-
plex [4, 13, 20, 21, 39, 50, 59].
Ferrinject®, ein Ende 2007 in
Deutschland zugelassener Eisen-Car-
boxymaltose-Komplex (Ferrinject®)
erlaubt gar, dass wochentlich bis zu
1000 mg in nur 10 Minuten infun-
diert werden kénnen. Als Bolus ist
die Applikation von 200 mg gefahrlos
moglich. Eine erste Vergleichstudie
unterstreicht die Uberlegenheit der
neuen Galenik [41].

Therapiekontrolle

Bei Patienten, die mit intravendsem
Eisen substituiert werden, sollte das
Serumferritin vierteljdhrlich kontrol-
liert werden, um zum einen Mangel-
zustande und zum anderen eine
iatrogene Eiseniiberladung zu erken-
nen. Da je nach Intensitdt einer
parenteralen Eisentherapie Ferritin
durch die Substitutionsbehandlung
selbst erhoht sein kann, ist es ratsam,
nach einer hoher dosierten Eisensub-
stitution das Serumferritin friihes-
tens nach 4 - 6 Wochen zu bestim-
men. Bei ldngerfristiger parenteraler
Eisentherapie sollten auf Dauer Ferri-
tinwerte von 800 pg/I nicht iiber-
schritten werden, da oberhalb dieser
Schwelle Eisen zunehmend aufSerhalb
des retikuloendothelialen Systems

(z. B. in Hepatozyten) abgelagert
wird. Dartiiber hinaus wird berichtet,
dass eine zunehmende Eiseniiberla-
dung auch granulozytidre Funktionen
wie Phagozytose und intrazelluldre
Keimabtétung ungiinstig beeinflus-
sen kann [37].

rhEPO-Therapie
Der Hamoglobingehalt kann bei
CED effektiv durch Gabe von rekom-
binantem humanem Erythropoitin
(r-HUEPO) angehoben werden. Die zu
verabreichende Dosis und der Thera-
pieerfolg sind jedoch entscheidend
von der Eisenverfiigbarkeit und Ent-
ziindungsaktivitdt abhdngig (siehe
EPO-Resistenz). Die Eisenversorgung
wird als optimal angesehen, wenn
die Transferrinsdttigung 30 - 40 %
und die Serumferritinkonzentration
200 - 500 pg/L betrdgt [24]. Eine
EPO-Therapie sollte daher stets mit

einer parenteralen Eisengabe kombi-
niert werden, da unter Therapie
regelhaft mit einem funktionellen
Eisenmangel zu rechnen ist [24].

Die mit Abstand groRten Erfahrungen
mit verschiedensten EPO-Substanzen
(Tab. 6) resultieren aus Andmiebe-
handlung von chronisch Niereninsuf-
fizienten Andmiepatienten.

Bei CED liegen bisher nur Daten fiir
Epoitin alfa in einer Dosierung von
200 U/kg KG (32) bzw. 150 U/kg KG
3-mal-pro Woche vor [12, 19, 20].
Darbepoetin alfa wurde mit 0,9 ng/kg
Kg/W in einer allerdings eher niedri-
gen Dosierung bisher in einer Studie
eingesetzt [38]. Bei subkutaner Appli-
kation fanden sich deutlich weniger
Nebenwirkungen.

Prof. Jirgen M. Stein
Gastroenterologie/Erndhrungsmedi-
zin, St. Elisabethenkrankenhaus
Ginnheimer Str. 3

60487 Frankfurt/Main

Telefon: ++49/69/79 39 21 19/22 19
Fax: ++49/69/7 93 92 66

e-Mail: j.stein@em.uni-frankfurt.de

Die Literatur zum Beitrag finden Sie im
Internet unter www.BDl.de auf den Seiten
von BDI aktuell. Der Beitrag ist erstmals
erschienen in der Zeitschrift fiir Gastroen-
terologie (Z Gastroenterol 2009; 47: 228-
236).
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Pharmaka-induzierte

Herzklappenveranderungen

Den wesentlichen Grundpfeiler der medikamentdsen Therapie bei Morbus Parkinson stellen Dopamin-
agonisten dar [30]. Wie bei anderen Pharmaka konnen auch wihrend der Behandlung mit Dopaminago-
nisten unerwiinschte Begleitwirkungen auftreten. Das Nebenwirkungsspektrum dieser Substanzen
betrifft im Wesentlichen orthostatische Hypotonie, Dyskinesien und Halluzinationen bis hin zu Psycho-
sen. Bei Dopaminagonisten mit Ergot-Struktur, die von den Mutterkornalkaloiden abstammen, sind
zusatzlich pleuropulmonale und retroperitoneale Fibrosen als unerwiinschte Begleitwirkung zu

befiirchten [8, 21, 26].

Letztes Jahr beschrieben zwei Studien
im New England Journal of Medicine
|43, 53], dass es unter einer Therapie
mit den Dopaminagonisten Pergolid
und Cabergolin zu kardiovaskuldren
Nebenwirkungen im Sinne einer
Schddigung der Herzklappen kom-
men kann. Ahnlich dazu berichteten
im Jahre 1997 Connolly et al., dass
die als Appetitziigler bei Adipositas
verwendeten Pharmaka Fenflura-
min/Phentermin und Dexfenfluramin
mit ausgeprdgten Herzklappenverdn-
derungen assoziiert sein kdnnen [6].
Echokardiographisch zeigt sich dabei
eine Verdickung der Herzklappen
und der Chordae tendinae. In beiden
Fdllen erinnert dieses Phanomen an
Herzklappenverdnderungen, die in
der Vergangenheit bei Serotonin-
sezernierenden Karzinoid-Tumoren
[38] und bei Therapie mit Ergot-Deri-
vaten [37] beschrieben wurden.
Trotz Unkenntnis {iber den genauen
Mechanismus liegt die Vermutung
nahe, dass die kardialen Effekte iiber
5-HT2B-Rezeptoren (5-Hydroxytryp-
tamin-Rezeptoren), einen Subtyp der
Serotoninrezeptoren, vermittelt wer-
den [39]. Diese Rezeptoren finden
sich in groBer Vielzahl an den
menschlichen Herzklappen und
scheinen u. a. fiir eine normale Klap-
penentwicklung essentiell zu sein
[39]. Dies kdnnte erkldren, warum
nicht alle Pharmaka, die in den Sero-
toninmetabolismus eingreifen, die
Herzklappen schddigen, sondern nur
diejenigen, die 5-HT2B-Rezeptoren
aktivieren. Die vorliegende Ubersicht
beschaftigt sich mit Substanzen, die
entsprechende Herzklappenverande-
rungen hervorrufen kénnen und soll
die hohe Relevanz fiir die klinische
Praxis aufzeigen.

5-Hydroxytryptamin-
Rezeptoren (5-HT-Rezep-
toren), Agonisten und
Antagonisten

Serotonin (Synonym: 5-Hydroxytryp-
tamin, 5-HT) vermittelt seine physio-
logischen und pathophysiologischen
Effekte iiber eine Aktivierung zell-
membrangebundener 5-HT-Rezepto-
ren. Mit Hilfe biochemischer, moleku-
larbiologischer und elektrophysiolo-
gischer Methoden ist es gelungen,
mindestens 14 verschiedene 5-HT-
Rezeptoren zu identifizieren, die in

7 Familien zusammengefasst werden:
5-HT1 - 5-HT7. Jeder Familie sind
noch Rezeptor-Subtypen zuzuordnen.
Die 5-HT3-Rezeptorfamilie gehort als
einzige zu den ionotropen Rezepto-
ren. Alle weiteren Rezeptoren sind G-
Protein-gekoppelt. Ihre unterschiedli-

che Verteilung in den einzelnen
Geweben eroffnet die Moglichkeit
durch subtypselektive Pharmaka
bestimmte Funktionen gezielt zu
beeinflussen. Die meisten dieser
selektiven Agonisten und Antagonis-
ten stehen bisher nur fiir experimen-
telle Untersuchungen zur Verfiigung.
Einige konnten jedoch in den letzten
Jahren in die klinische Praxis einge-
fithrt werden. Beispiele zeigen Tab. 1
und Tab. 2.

kurzgefasst

Serotonin vermittelt seine Effekte
tiber eine Aktivierung von 5-HT-
Rezeptoren (5-HT1 - 5-HT7). Die
meisten selektiven Agonisten und
Antagonisten stehen bisher nur fiir
experimentelle Untersuchungen zur
Verfiigung. Einige konnten in den
letzten Jahren in die klinische Pra-
xis eingefiihrt werden.

Die Rolle von Serotonin
im kardiovaskuldren
System

Die Effekte von Serotonin im kardio-
vaskuldren System sind dufZerst viel-
seitig. Das komplexe Zusammenwir-
ken verschiedener 5-HT-Rezeptoren
kann anhand der triphasischen Blut-
druckregulation nach intravasaler
Serotonininjektion bei narkotisierten
Ratten verdeutlicht werden. Nach
einem initial kurzen Blutdruckabfall
(5-HT3) kommt es nach wenigen
Sekunden zu einem kurzzeitigen
Blutdruckanstieg (5-HT2A) um letzt-
endlich in eine {iber Minuten anhal-
tende Hypotonie (5-HT1B, 5-HT7)
tiberzugehen.

Beim Menschen werden durch Sero-
tonin ebenfalls vasokonstriktive und
vasodilatatorische Effekte ausgelost.
Die akute kardiale Reaktion auf Sero-
tonin besteht aus Tachykardie, gestei-
gerter Vorhofkontraktion und atrialer
Arrhythmieneigung [22, 23]. Vermit-
telt wird diese Reaktion iiber 5-HT4-
Rezeptoren, welche in Vorhoéfen und
Ventrikeln vorkommen [23]. Uber 5-
HT1B- und 5-HT2A-Rezeptoren kon-
nen Koronarspasmen induziert wer-
den [22]. Chronischer Effekt hoher
Serotonin-Konzentrationen ist u. a.
eine vermutlich {iber 5-HT2B-Rezep-
toren vermittelte Valvulopathie, die
durch fibrotische Verdickung der
Herzklappen gekennzeichnet ist. Dies
konnte z. B. bei Karzinoid-Syndrom
[28] beobachtet werden. Uber vaso-
konstriktorische 5-HT1B- sowie pro-
liferative 5-HT2B-Rezeptoren und
moglicherweise direkte intrazelluldre
Effekte, kann eine lingerfristige Sero-
tonin-Erhéhung auch zu einer pul-

monalen Hypertonie beitragen [23].
Insbesondere auf die {iber 5-HT2B-
Rezeptoren vermittelte Valvulopathie
soll im Folgenden eingegangen wer-
den.

5-HT2B-Rezeptoren finden sich in
grofRer Vielzahl an den menschlichen
Herzklappen und scheinen fiir eine
physiologische Klappenentwicklung
essentiell zu sein [39]. Es konnte in
vitro gezeigt werden, dass eine Akti-
vierung von 5-HT2B-Rezeptoren
Mitosevorgdnge in kardialen Fibro-
myoblasten induziert [41, 45]. Daher
wird vermutet, dass Substanzen, die
an 5-HT2B-Rezeptoren binden, eine
Valvulopathie infolge einer inaddqua-
ten mitogenen Stimulation mit dem
Resultat einer {iberschief3enden Klap-
penproliferation verursachen [39].
Die genauen Signaltransduktionswe-
ge, iber welche die mitogene Stimu-
lation zu den Herzklappenverande-
rungen fiithren, sind jedoch noch
unklar. Beziiglich weiterer Aspekte
der Pathophysiologie sei auf eine erst
kiirzlich veroffentlichte Publikation
von Roth verwiesen [39].

kurzgefasst
Die Effekte von Serotonin im kar-
diovaskuldren System sind dufBerst

Tab. 1 Beispiele fiir Agonisten an 5-HT-Rezeptoren.
Substanz Rezeptorwirkung
Buspiron 5-HT 4
Urapidil 5-HT
Triptane, 5-HTqg, 5-HT1p
2.B. Sumatriptan
Ergotamin/ 5-HTq4, 5-HT1g.
Dihydroergotamin 5-HT1 0, 5-HT24.

5-HT2, 5-HTyc
Cisaprid 5-HT,
Metoclopramid 5-HT,
Fenfluramin/ 5-HT5g, 5-HT5c
Dexfenfluramin
Cabergolin 5-HTq- und 5-HT;
Pergolid 5-HTp

vielseitig. 5-HT2B-Rezeptoren finden
sich in groRer Vielzahl an menschli-
chen Herzklappen und scheinen fiir
eine normale Klappenentwicklung
essentiell zu sein. Chronischer Effekt
hoher Serotonin-Konzentrationen ist
eine vermutlich {iber 5-HT2B-Rezep-
toren ermittelte Valvulopathie.

Karzinoide und Herz-
klappenverdanderungen
Karzinoide sind epitheliale Tumoren,
ausgehend von den enterochromaffi-
nen Zellen des neuroendokrinen Sys-
tems (NET), die Serotonin, Kallikrein,
Tachykinine und Prostaglandine pro-
duzieren. Das sogenannte Karzinoid-
Syndrom ist durch die Trias Flush,
Diarrhoe und kardiale Symptome
charakterisiert. Wegweisend ist
zumeist ein erhohter Serotoninspie-
gel im Blut bzw. von 5-Hydroxyindol-
essigsdure (5-HIES) im 24h-Urin [38].
Etwa zwei Drittel aller Patienten, die
an einem Karzinoid erkranken, ent-
wickeln im Verlauf eine Valvulopa-
thie [20, 25]. Vorwiegend betroffen
ist hierbei das rechte Herz [29]. Ein
Befall der linksseitigen Herzklappen
kommt in weniger als 10 % der Fille
vor [38]. Zumeist zeigen sich Schdden
an der Trikuspidalklappe, aber auch
sehr hdufig an der Pulmonalklappe
[28]. In einer Studie der Arbeitsgrup-
pe von Pellikka zeigten 97 % der
Patienten mit Karzinoid-induzierter
Valvulopathie echomorphologisch
verkiirzte und verdickte Trikuspidal-
segel mit Regurgitation, wovon 90 %
der Insuffizienzen als maRig bis
schwer einzuordnen waren. Die Pul-
monalklappe erschien bei 49 % der
Patienten verdickt, retrahiert und
immobil. Eine Insuffizienz der Pul-
monalklappe zeigte sich in 81 % und
eine Stenose in 53 % der Fdlle. Ein
Befall der linksseitigen Herzklappen

Einsatzgebiet

Anxiolytikum, Neuroleptikum
Antihypertensivum
Migrane-Therapie

Migrane-Therapie

Ehemals Gastroprokinetikum!
Gastroprokinetikum,
Antiemetikum

Ehemals Appetitziigler2

Parkinson-Therapie

Tbereits vom Markt genommen wegen QT-Verldngerung im EKG und dem

Auftreten lebensbedrohlicher Arrhythmien

2Zbereits vom Markt genommen wegen aufgetretener Herzklappenverdnderungen

Tab. 2 Beispiele fur Antagonisten an 5-HT-Rezeptoren.

Substanz Rezeptorwirkung
Ketanserin 5-HT54
Risperidon 5-HT74
Pizotifen 5-HToa, 5-HT25
Lisurid 5-HT;4, 5-HT2,

5-HT1a
Methysergid 5-HT;4
Cyproheptadin 5-HTya,

5-HT3g, 5-HT>¢
Ondansetron/ 5-HT3
Tropisetron

Einsatzgebiet

Antihypertensivum
Neuroleptikum

Migrane-Prophylaxe

Antihistaminikum-Antiallergikum, Appetit-
steigerer
Antiemetika

war nur bei 7 % zu beobachten [31].
Die durch Karzinoide bedingten Ver-
dnderungen erscheinen makrosko-
pisch als weif3e Plaques, welche den
Klappenapparat und/oder das Endo-
kard bedecken. Histologisch bestehen
die Lasionen aus subendokardial
gelegenen Plaques, welche Anhdufun-
gen von Fibrozyten und glatten Mus-
kelzellen enthalten [42]. Ahnliche
Verdanderungen fanden sich in Ratten,
die tiber 3 Monate kontinuierlich
Serotonin-Injektionen erhielten [17].

kurzgefasst

Etwa zwei Drittel aller Patienten,
die an einem Karzinoid erkranken,
entwickeln im Verlauf eine Valvulo-
pathie. Vorwiegend betroffen ist
hierbei das rechte Herz.

Ergotamin/Dihydroergo-
tamin/Ergometrin/
Methysergid und Herz-
klappenverdanderungen
Ergotamin, Dihydroergotamin und
Ergometrin sind partielle Agonisten
an a-Adreno-Rezeptoren sowie an
einigen Serotonin- und Dopamin-
Rezeptoren. Die Wirkungen dieser
Mutterkornalkaloide sind vielfltig.
Dihydroergotamin bewirkt v. a. eine
Konstriktion von Kapazitdtsgefdf3en.
Es wird daher bei schwerer orthosta-
tischer Hypotonie angewendet. Darii-
ber hinaus findet es, genau wie Ergo-
tamin, Anwendung in der Migrdane-
Therapie. Die Wirkung bei akuter
Migraneattacke findet {iber eine Kon-
striktion von Hirnarterien sowie
durch Hemmung einer neurogenen
Entziindung statt. Ergometrin hat vor
allem auf die Uterusmuskulatur eine
kontrahierende Wirkung. Daher wird
es hdufig im Wochenbett zur Forde-
rung der Involution des Uterus und
Reduktion von Blutungen eingesetzt.
Methysergid ist vor allem ein Antago-
nist an Serotonin-Rezeptoren. Es
wurde zur Migrdane-Prophylaxe und
bei Karzinoid-Syndrom zur Symp-
tom-Unterdriickung eingesetzt, ist
aber inzwischen in Deutschland nicht
mehr auf dem Markt erhdltlich. Bei
ldngerer Gabe von Methysergid kon-
nen sich Endokard, perivaskuldres,
peribronchiales und retroperitoneales
Gewebe fibrotisch verdndern. Es ist
bekannt, dass Methylergonovin, der
aktive Metabolit von Methysergid,
ein potenter 5-HT2B-Agonist ist [45].
Pleuropulmonale und retroperitonea-
le Fibrosen sind bekannte, wenn auch
seltene Komplikationen einer Lang-
zeittherapie mit Ergot-Derivaten ein-
schlielich Ergot-Dopamin-Agonisten
(8,21, 26].

Es konnte gezeigt werden, dass insbe-
sondere Ergotamin und Dihydroergo-
tamin Herzklappenverdanderungen
induzieren [7, 13]. In einem Fallbe-
richt werden bei einer 34-jdhrigen
Patientin Klappenverdnderungen
nach langerfristiger Ergotamin-Ein-
nahme bei Migrdne beschrieben.
Mikroskopisch stellte sich eine Proli-
feration von Fibromyoblasten mit
leichter Destruktion der Klappenele-
mente dhnlich den Ldsionen bei Kar-
zinoid-Syndrom [18] dar. Uber weite-
re vergleichbare Félle wurde berich-
tet [52]. Es wird angenommen, dass
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diese Effekte {iber eine 5-HT2B-
Rezeptor-agonistische Wirkung ver-
mittelt werden.

kurzgefasst

Pleuropulmonale und retroperito-
neale Fibrosen sind bekannte, wenn
auch seltene Komplikationen einer
Langzeittherapie mit Ergot-Deriva-
ten. Es konnte gezeigt werden, dass
insbesondere Ergotamin und Dihy-
droergotamin Herzklappenverdnde-
rungen induzieren.

Fenfluramin/Phentermin|
Dexfenfluramin und Herz-
klappenveranderungen
Fenfluramin und Dexfenfluramin
wurden in den 1990er Jahren als
Appetitziigler zur Therapie bei Adi-
positas eingesetzt. Sowohl Fenflura-
min als auch Dexfenfluramin férdern
sie Serotoninfreisetzung und hem-
men seine Wiederaufnahme [3]. Sie
wirken auBerdem agonistisch an 5-
HT2-Rezeptoren [14, 41]. Aufgrund
beobachteter Herzklappenschdden [6,
9, 16] und dem gehduften Auftreten
pulmonaler Hypertonien [1, 4, 27]
wurden sie jedoch 1997 wieder vom
Markt genommen.

Zeitgleich berichteten Connolly et al.
und Graham et al. unabhdngig vonei-
nander iiber 24 bzw. 28 primdr herz-
gesunde Frauen, die eine Kombinati-
onstherapie von Fenfluramin plus
Phentermin bei Adipositas erhielten.
In beiden Studien zeigte sich in einer
ca. 10 - 12 Monate nach Therapiebe-
ginn durchgefiihrten Echokardiogra-
phie bei allen Patientinnen eine
ungewohnliche Klappenmorphologie
und Klappeninsuffizienzen, wobei bei
ca. 80 % zwei und mehr Klappen
betroffen waren. Zudem wiesen 8
bzw. 10 Frauen eine neu aufgetretene
pulmonale Hypertonie auf [6, 16].
Graham et al. konnte zeigen, dass am
hdufigsten Schaden der Mitralklappe
(86 %), gefolgt von der Aortenklappe
(68 %) und Trikuspidalklappe (39 %)
zu finden waren. Die Valvulopathie
war gekennzeichnet durch Verdi-
ckungen der Klappen und der Chor-
dae tendinae. Eine bei Connolly et al.
in 5 Féllen durchgefiihrte histopatho-
logische Untersuchung stellte makro-
skopisch gldnzend weil3e Klappen mit
intakter Klappenarchitektur dar.
Mikroskopisch waren Plaque-dhnli-

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

che Lasionen bestehend aus Fibro-
myoblasten nachweisbar [6].

Uber dhnliche histopathologische
Befunde nach Fenfluramin-Einnahme
wurde berichtet [48]. Insgesamt sind
diese Beobachtungen vergleichbar
mit den Klappenverdanderungen die
durch Ergotamin-Derivate und bei
Karzinoid-Syndrom hervorgerufen
werden. Eine gemeinsame Pathoge-
nese durch 5-HT2B-Agonismus ist
daher sehr wahrscheinlich. Es ist
bekannt, dass Norfenfluramin, der
Metabolit von Fenfluramin eine
besonders hohe Affinitdt zu 5-HT2B-
Rezeptoren besitzt [14].

Weitere Studien im Verlauf bestdti-
gen in unterschiedlichem Ausmafd
den Zusammenhang zwischen Fen-
fluramin, Phentermin bzw. Dexfen-
fluramin und Herzklappenverdnde-
rungen. Die Verdnderungen reichen
von nicht statistisch signifikant [51],
moderat [47] bis hin zu einer deutli-
chen Risikoerhéhung [24]. Eine Pro-
gression der Herzklappenverdnde-
rungen nach Beendigung der Thera-
pie mit den Appetitziiglern erscheint
unwahrscheinlich [15]. Cannistra et
al. berichteten sogar iiber einen Fall
bei dem sich nach Beendigung der
Fenfluramin/Phentermin-Einnahme
die Herzklappenfunktion wieder ver-
besserte [5].
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Sowohl Fenfluramin als auch Dex-
fenfluramin fordern die Serotonin-
freisetzung und hemmen seine
Wiederaufnahme. Sie wirken
auRerdem agonistisch an 5-HT2-
Rezeptoren. Aufgrund beobachteter
Herzklappenschdden und dem
gehduften Auftreten pulmonaler
Hypertonien wurden sie 1997 vom
Markt genommen.

Pergolid und Cabergolin
und Herzklappenveran-
derungen

Pergolid und Cabergolin sind Mutter-
kornalkaloide und werden aufgrund
ihrer dopaminagonistischen Wirkung
u. a. in der Therapie des Morbus Par-
kinson eingesetzt. Pergolid ist ein
Agonist an den Dopamin-Rezeptoren
D1 und D2 sowie an 5-HT2-Rezepto-
ren. Als Nebenwirkungen kénnen u.
a. Dyskinesien, Halluzinationen,
Hypotension und Tachykardien beob-

» Soweit mdglich, Vermeidung des Einsatzes entsprechender Pharmaka bzw.

Einsatz als ,Second-Line-Therapie“.

» Gezielte Aufklarung der Patienten tiber mogliche Nebenwirkungen des

Pharmakons.

» Bei der Auswahl des Pharmakons individuelle Risiken des Patienten fiir Herz-
klappenerkrankungen beriicksichtigen; Patienten mit bereits vorgeschadig-
ten Herzklappen sollten keine Medikamente dieser Art erhalten.

» Kardiologische Eingangsuntersuchung bei allen Patienten, denen entspre-
chende Pharmaka verabreicht werden sollen; halbjdhrliche echokardiogra-

phische Kontrollen.

» Dosierungsempfehlungen befolgen; Uberdosierung vermeiden, Dosisanpas-
sung bei Ausscheidungsstérungen, auf kompetitive Hemmung des Metabolis-
mus bei Begleitmedikation mit konkurrierendem Abbauweg achten.

» Aufgrund der vermuteten Dosis-Wirkungs-Beziehung des Auftretens fibroti-
scher Herzklappenverdnderungen sollte jede Dosiserh6hung einer Risiko-

Nutzen-Abwdgung unterliegen.

» Bei neu auftretenden Beschwerden wie Dyspnoe, Thoraxschmerz, Schwindel,
Synkopen oder Odemen Kontaktierung des Hausarztes oder eines Kardiologen.

achtet werden. Cabergolin hat eine
geringe Affinitit zu al,-, a2-Adreno-
Rezeptoren, D1-Rezeptoren und 5-
HT1- and 5-HT2-Rezeptoren. Zum
Nebenwirkungsspektrum von Caber-
golin gehoren u. a. Hypotonie und
Nausea.

Beide Wirkstoffe stehen dariiber
hinaus im Verdacht, insbesondere in
hoherer Dosierung, fibrotische Herz-
klappenschdden zu verursachen [2,
19, 33, 34, 49]. Echokardiographisch
zeigen sich meist milde bis schwere
Klappeninsuffizienzen, oft mehrerer
Klappen. Histopathologische Unter-
suchungen bestdtigen auch hier eine
Ahnlichkeit zu den Herzklappenver-
dnderungen, die bei Karzinoid-Syn-
drom oder der Therapie mit Ergot-
Derivaten oder Appetitziiglern gefun-
den wurden. In einzelnen Fillen bes-
sert sich nach Beendigung der Pergo-
lid-Therapie die Herzklappenfunktion
[12, 19, 50]. Setola et al. konnten
2005 nachweisen, dass Cabergolin
und Pergolid potente 5-HT2B-Agonis-
ten sind [46]. Es wird daher vermu-
tet, dass diese Tatsache im Zusam-
menhang mit der Genese der Herz-
klappenschdden steht. Hingegen
wurde bisher bei Dopaminagonisten
wie Bromocriptin, Lisurid oder Pra-
mipexol, die nicht agonistisch an 5-
HT2B-Rezeptoren wirken, iiber keine
klappenschddigenden Effekte berich-
tet. Nur ein Fall von schwerer Triku-
spidalklappeninsuffizienz nach 5-jdh-
riger Bromocriptin-Einnahme ist
bekannt [44].

Kiirzlich zeigten zwei grof3e Studien
im New England Journal of Medicine,
dass es einen Zusammenhang zwi-
schen der Therapie mit Pergolid und
Cabergolin und Herzklappenerkran-
kungen gibt [43, 53].

Schade et al. fanden unter 11 417
Patienten die zwischen 1988 und
2005 eine Parkinson-Therapie erhiel
ten, 31 Patienten, bei denen Klappe-
ninsuffizienzen aufgetreten waren.
Davon hatten 6 Patienten Pergolid
und weitere 6 Patienten Cabergolin
erhalten. Die restlichen 19 Patienten
wurden innerhalb des letzten Jahres
nicht mit Dopaminagonisten thera-
piert. Die Therapie mit Pergolid war
demnach mit einem 7,1-fach erhéh-
tem Risiko und mit Cabergolin mit
einem 4,9-fach erhdhtem Risiko fiir
Klappeninsuffizienzen assoziiert [43].
Unter Therapie mit anderen Dopa-
minagonisten kam es zu keinem
gesteigerten Risiko fiir Klappendys-
funktionen.

Im Gegensatz zu dieser Studie hat die
Arbeitsgruppe von Zanettini gezielt
Patienten untersucht, die seit min-
destens 12 Monaten eine Therapie
mit Pergolid (64 Patienten), Cabergo-
lin (49 Patienten) oder anderen
Dopaminagonisten, die nicht den
Mutterkornalkaloiden abstammen
(42 Patienten), erhielten. Gegeniiber-
gestellt wurden 90 Kontrollen. Eine
klinisch relevante Regurgitation
(Grad 3 oder 4) fand sich bei 23,4 %
der Pergolid-Patienten, bei 28,6 % der
Cabergolin-Patienten und bei keinem
der Patienten aus der Non-Ergot-
Dopaminagonisten-Gruppe sowie bei
5,6 % der Kontroll-Patienten. Bei bei-
den Pharmaka waren alle 3 unter-

suchten Klappen (Aorten-, Mitral-
und Trikuspidalklappe) betroffen,
wobei Pergolid v. a. mit Mitralklappe-
ninsuffizienz (relatives Risiko 6,3)
und Cabergolin v. a. mit einer Aorten-
klappeninsuffizienz (relatives Risiko
7,3) assoziiert war. Patienten mit
Insuffizienz Grad 3 oder 4 erhielten
eine wesentlich hohere Cabergolin-
oder Pergolid-Dosis als Patienten mit
milderen Regurgitationen. Letzteres
spricht fiir eine Dosisabhdngigkeit
beziiglich des Auftretens der Klap-
penschiden [53]. Ahnliche Ergebnisse
wie Zanettini zeigten Studien von
Peralta et al. [32] und Rasmussen et
al. [36]. Auch tierexperimentell konn-
te ein Zusammenhang zwischen Per-
golid-Injektionen bei Ratten und kon-
sekutiven Herzklappenschdden
reproduziert werden. [11]. Einen Ein-
fluss auf die systolische und diastoli-
sche Herzfunktion scheinen Ergot-
Dopaminagonisten nicht zu haben
[35].
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Pergolid und Cabergolin werden
aufgrund ihrer dopaminagonisti-
schen Wirkung u. a. in der Therapie
des Morbus Parkinson eingesetzt.
Beide Wirkstoffe stehen im Ver-
dacht, insbesondere in héherer
Dosierung, fibrotische Herzklap-
penschdden zu verursachen. Echo-
kardiographisch zeigen sich meist
milde bis schwere Klappeninsuffi-
zienzen, oft mehrerer Klappen.

MDMA (Ecstasy)
und Herzklappenveran-
derungen

MDMA steht fiir die chemische Ver-
bindung 3,4-Methylendioxymetamp-
hetamin und gehort strukturell zur
Gruppe der Amphetamine. Es ist der
Hauptinhaltsstoff von Ecstasy. MDMA
bewirkt im ZNS eine Serotonin- und
Noradrenalin-Freisetzung, und in
geringerem Mafe auch eine Dopa-
minausschiittung [40]. Aufgrund sei-
ner empathogenen sowie entaktoge-
nen Wirkung und ist es eine weit ver-
breitete Droge. Das Nebenwirkungs-
spektrum von MDMA ist dufSerst
umfangreich und reicht von Effekten
im kardiovaskuldren System wie
Tachykardie und Hypertonie {iber
Steigerung der Muskeleigenreflexe bis
hin zu depressiven oder psychoti-
schen Episoden. Setola et al. konnten
im Jahre 2003 zeigen, dass MDMA
und sein N-demethylierter Metabolit
3,4-Methylendioxyamphetamin
(MDA) in vitro 5-HT2B-Rezeptoren
aktivieren kénnen. Des Weiteren
demonstrierte er, dass MDMA und
MDA {iber 5-HT2B-Rezeptoren zu
prolongierten Mitosevorgangen in
menschlichen Interstitialzellen der
Herzklappen fiihren kann. Es liegt
daher die Vermutung nahe, dass
regelmaf3iger und langerfristiger
Ecstasy-Abusus zu entsprechenden
Herklappenverdnderungen fithren
kann [45]. Daten einer kiirzlich verof-
fentlichten Studie zeigen entspre-
chende Ergebnisse [10]. Aufgrund des
weit verbreiteten Ecstasy-Abusus
spiegelt diese Tatsache eine enorme
medizinische Bedeutung wider.
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MDMA und MDA koénnen in vitro
5-HT2B-Rezeptoren aktivieren. Es
liegt daher die Vermutung nahe,
dass regelmdRiger und langerfristi-
ger Ecstasy-Abusus zu entsprechen-
den Herklappenverdnderungen fiih-
ren kann.

Herzklappenveranderun-
gen unter Pharmaka -
Konsequenz fiir Klinik
und Praxis

Aktuell belegen neue Daten zur Pra-
valenz Pharmaka-induzierter Herz-
klappenverdnderungen, wie notwen-
dig eine gute Kenntnis dieser uner-
wiinschten Wirkungen ist. Mal$nah-
men, die geeignet erscheinen die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens
entsprechender Klappendysfunktio-
nen zu reduzieren, sind nachfolgend
aufgefiihrt. Dabei handelt es sich um
MaRnahmen, die in vielfacher Hin-
sicht dazu gedacht sind, die Sicher-
heit einer medikamentdsen Therapie
zu erhohen.
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Wirksamkeit von Clopidogrel
genetisch determiniert

Clopidogrel verhindert iiber die Blockade von ADP-(P2Y12)-Rezepto-
ren an den Thrombozyten deren Aggregation. Genauer genommen
macht dies sein aktiver Metabolit, der in der Leber mit Hilfe des
Cytochrom-P450 (CYP-System) entsteht. Auch bei Cytochrom-P450
existieren unterschiedliche Allele fiir dasselbe Enzym. Triger der ver-
schiedenen Allele haben eine verinderte Enzymaktivitdt. Seit einiger
Zeit wird vermutet, dass 75 mg Clopidogrel méglicherweise aufgrund
genetischer Unterschiede nicht bei allen Patienten gleich gut wirk-

sam sind. Dies wurde nun in zwei Studien untersucht.
N Engl ] Med 2009; 360: 354-362 und 363-375

J.L. Mega et al. haben 162 gesunde
Probanden aus 6 anderen Studien, in
denen die Pharmakodynamik und -
kinetik von Thienopyridinen {iber-
priift worden war, untersucht. Es
galt herauszufinden, ob unterschied-
liche Allele des CYP-Systems mit
unterschiedlichen Konzentrationen
des Clopidogrel-Metaboliten und der
Stdrke der Plattchenaggregation
assoziiert ist. Tatsdchlich wurde bei
34 % der Teilnehmer ein Allel (funk-
tionsreduziertes CYP2C19) festge-
stellt, das mit einer Reduktion des
aktiven Metaboliten von Clopidogrel
um 32,4 % (p<0,001) und der Pldtt-
chenaggregation um 9 % (p<0,001)
gegeniiber Nicht-Trdgern dieses
Allels assoziiert war. Im zweiten Teil
der Studie untersuchten Mega et al.
die Daten von 1477 Patienten aus
der TRITON-TIMI Studie. In der Ori-
ginalstudie waren Prasugrel vs. Clo-
pidogrel beim akuten Koronarsyn-
drom und perkutaner Koronarinter-
vention untersucht worden. Es galt
jetzt herauszufinden, ob Trager des
defizienten CYP2C19-Allels mit aku-

ADP-

Rezeptor

Clopidogrel
Triclopidin

Stent-Thrombose war dabei um den
Faktor 3 erhoht (2,6 % vs. 0,8 %;
P=0,02).

Die gleichen Allele des CYP2C19 mit
reduzierter Funktionsvariante (*2,
*3, *4, *5) wurden nahezu zeitgleich
von T. Simon et al. als nachteilig
identifiziert. Sie untersuchten 2208
Patienten mit akutem Myokardin-
farkt. Bei den Patienten wurden die

Fibrinogen-
rezeptor Kollagen
Thromquyten— < Aktivierung — <——  Thrombin
aggregation TxA,

TxA,
Synthese

Bei Tragern der verschiedenen Allele des Cytochrom-P450 unterscheidet sich auch die Wirksam-
keit von Clopidogrel. Dieses wird von Cytochrom-P450 aktiviert und hemmt den ADT-Rezeptor
der Thrombozyten. Diese kénnen dann nicht mehr aggregieren (Bild: Klinische Pharmakologie.
Hrsg. M. Wehling, Georg Thieme Verlag KG 2005, Stuttgart).

tem Koronarsyndrom Nachteile hat-
ten. Bei diesen Patienten war tat-
sdchlich der kombinierte primdre
Endpunkt (kardiovaskuldre Letalitdt,
Myokardinfarkt und Schlaganfall)
1,53-fach hoher aufgetreten als bei
Nicht-Trdagern dieses Allels (12,1 %
vs. 8 %; p=0,01). Das Risiko einer

BDI aktuell wird vom Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) e.V. herausgegeben und erscheint
im Georg Thieme Verlag KG. Die Zeitung erscheint monatlich mit Doppelnummer im August/
September. BDI-Mitglieder erhalten BDI aktuell im Rahmen ihres BDI-Mitgliedsbeitrags.

Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) e.V. * www.BDl.de ¢ Schone Aussicht 5,
65193 Wiesbaden ¢ Tel.: 0611/181 33-0 ¢ Fax: 0611/181 33-50 ¢ E-Mail: info@BDI.de *
Prasident: Dr. med. Wolfgang Wesiack ¢ Geschéftsfiihrer: RA Helge Riihl

Georg Thieme Verlag KG Stuttgart New York ¢ www.thieme.de e Riidigerstr. 14, 70469 Stuttgart
Tel.: 0711/8931-0, Fax: 0711/8931-235 ¢ E-Mail: BDI-aktuell@thieme.de

Redaktion:

Chefredakteur: Dr. med. Hans-Friedrich Spies (HFS), V.i.S.d.P ¢ Redaktion (Mantelteil): Dr. med.
Stefanie Conrads (SC) ¢ Layout-Entwurf (Mantelteil): Michael Zimmermann ¢ Layoutentwurf und
Redaktion (Kongresse & Services) sowie Herstellung und Layout: Andrea Hartmann ¢ Druck: Vogel
Druck und Medienservice GmbH, LeibnizstraRe 5, 97204 Hochberg

Weitere Mitarbeiter und Autoren dieser Ausgabe: Klaus Schmidt (KS) sowie die namentlich unter
den Artikeln genannten Autorinnen und Autoren

Anzeigenverwaltung/-leitung: Manfred Marggraf, pharmedia Anzeigen- und Verlagsservice GmbH,
Ridigerstr. 14, 70469 Stuttgart, Tel.: 0711/8931-464, Fax: 0711/8931-470,

E-Mail: manfred.marggraf@pharmedia.de ¢ Es gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 6.

Kleinanzeigen schicken Sie bitte an die BDI-Geschaftsstelle

(Adresse s.0.) oder an GAltenburg@bdi.de

Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin standigen Entwicklungen unterworfen.
Forschung und klinische Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung
und medikamentG6se Therapie anbelangt. Soweit in diesem Heft eine Dosierung oder eine Applikati-
on erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass die Autoren und der Verlag groRe Sorg-
falt daran verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fertigstellung der Zeitung ent-
spricht. Fir Angaben (iber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag jedoch
keine Gewdhr tibernommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch sorgfiltige Priifung der
Beipackzettel der verwendeten Praparate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezialisten
festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir Dosierungen oder die Beachtung von Kontrain-
dikationen gegentiiber der Angabe in dieser Zeitung abweicht. Eine solche Priifung ist besonders
wichtig bei selten verwendeten Prdparaten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht worden
sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag
appellieren an jeden Benutzer, ihm auffallende Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen. Geschitzte
Warennamen werden nicht in jedem Fall besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines sol-
chen Hinweises kann nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Copyright: Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrdge und Abbildungen sind urhe-
berrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auRerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne
Zustimmung des Verlages unzuldssig und strafbar. Das
gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzun-
gen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und
Verarbeitung in elektronischen Systemen.

IA. Mitglied der Arbeitsgemeinschaft
gepriift 2008 LA-MED Kommunikationsforschung
im Gesundheitswesen e. V.

Mitglied der Informationsgemein-
schaft zur Feststellung der Verbrei-
. tung von Werbetragern e. V.

Cytochrom-Polymorphismen
bestimmt und der klinische Verlauf
fiir ein Jahr beobachtet. Der primdre
Endpunkt bestand aus der Gesamt-
mortalitdt, nicht-tédlichem Myokar-
dinfarkt oder Schlaganfall. Dieser
kombinierte Endpunkt trat bei Tra-
gern des defizienten CYP2C19-Allels
mit 21,5 % vs. 13,3 % wesentlich
hdufiger auf als bei Nicht-Trdgern
dieses Allels (HR 1,98; 95 %-KI 1,10-
3,58). Bei Patienten mit Koronarin-
tervention und der defizienten Vari-
ante des Genotyps CYP2C19 war das
Risiko fiir das Auftreten des prima-
ren Endpunkt um das 3,58-Fache
erhoht (95 %-KI 1,71-7,51).

Fazit
Genetische Varianten des Clopido-
grel-metabolisierenden hepatischen
Enzymsystems CYP2C19 mit redu-
zierter Funktion sind mit einer
schlechteren Wirksamkeit von Clopi-
dogrel verbunden und mit einem
hoheren kardiovaskuldren Risiko
assoziiert, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
J. E. Freedman und E. M. Hylek hal-
ten die Ergebnisse der Studien fiir
duBerst relevant, da der identifizier-
te Polymorphismus des CYP2C19
sehr hdufig vorkomme. Wichtig sei
jetzt die Uberpriifung, ob eine gene-
tische Testung bei allen Patienten
und eine entsprechende Dosisanpas-
sung von Clopidogrel oder ein Wech-
sel zu einem Prdparat wie Prasugrel
Vorteile bringe. Diese Frage miisse in
den kommenden Studien untersucht
werden.
N Engl ] Med 2009; 360: 411-413

Dr. med. Fikret Er, K6In

Impfmedizin

Pneumokokken-Impfung:
Einfluss auf Meningitis

Die pddiatrische Pneumokokken-Konjugatimpfung hat in den

USA die Inzidenz invasiver Pneumokokken-Erkrankungen massiv
gesenkt. Davon profitierten nicht nur immunisierte Kinder, sondern
auch nicht-immunisierte Kinder und Erwachsene. Die ,,Active Bacte-
rial Core Surveillance* der ,,Centers for Disease Control“ untersuchte
nun, ob die Impfung auch die Inzidenz der Pneumokokken-Menigi-
tits in den Jahren 1998-2005 senkte.

N Engl ] Med 2009; 360: 244-256

In die retrospektive Studie wurden
Patienten aus 8 Uberwachungsberei-
chen der ,,Active Bacterial Core Sur-
veillance“ aufgenommen, die zwi-
schen Januar 1998 und Dezember
2005 an einer Pneumokokken-Meni-
gitis erkrankt waren. Bei den Teilneh-
mern konnte Streptococcus pneumo-
niae aus der Zerebrospinalfliissigkeit
isoliert werden oder es lag eine klini-
sche Diagnose vor und der Erreger
wurde aus einem anderen normaler-
weise sterilen Bereich isoliert. Die S.-
pneumoniae-Isolate wurden klassifi-
ziert in PCV7-Serotypen (entsprachen
den Vakzine-Serotypen), PCV7-ver-
wandten (Kreuzreaktion mit Vakzine)
und non-PCV7-Serotypen.

Die Forscher identifizierten 1379
Pneumokokken-Meningitis-Fdlle. Thre
Inzidenz sank um 30,1 % von 1,13
Féllen pro 100 000 Personen 1998/99
auf 0,79 Falle 2004/05. Bei Patienten,
die unter 2 Jahre bzw. mindestens 65
Jahre alt waren sank die Inzidenz um
64 bzw. 54 %.

Fazit

Die Impfung von Kindern mit der
heptavalenten Pneumokokkenvakzine
senkt die Inzidenz der Pneumokok-
ken-Meningitits, und zwar auch die
Inzidenz der durch antibiotikaresis-
tente Stamme verursachten Meningi-
tiden. Klinische Herausforderungen
bleiben dennoch: Die Zahl der anti-
biotika-unempfindlichen Stimme
steigt, ebenso die Inzidenz der Pneu-
mokokken-Meningitiden durch Stam-
me, die der bisherige Impfstoff nicht
abdeckt. Die Autoren fordern deshalb
die Weiterentwicklung breiter wirk-
samer Impfstoffe und zusatzlicher
Praventionsmafnahmen.

Ines Schulz-Hanke, Untermeitingen

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 333,
sowie Dtsch Med Wochenschr 2009; 134:
334). Alle Rechte vorbehalten.
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Vasopressin und Kortikoide
bei refraktdarem
Herz-Kreislauf-Versagen?

Tierversuche haben gezeigt, dass die Uberlebensrate nach refraktirem Herzstillstand durch

die Verabreichung von Vasopressin zusdtzlich zu der nach den Therapie-Richtlinien iiblichen
Epinephrinbehandlung verbessert werden kann. Da auch der Kortisolspiegel wihrend und nach
akutem Herz-Kreislauf-Versagen erniedrigt ist, miisste die zusatzliche Applikation eines Korti-
koids die Uberlebenschancen ebenfalls erhéhen. Dies haben S. D. Mentzelopoulos at al. in einer
prospektiven Parallelgruppen-Studie untersucht.

Arch Intern Med 2009; 169: 315-324

An der randomisierten, Placebo-
kontrollierten Doppelblindstudie
nahmen 100 stationdre Patienten
(tiber 18 Jahre) teil, die auf der
Intensivstation einer Universitdtskli-
nik mehrfach reanimiert werden
mussten. Die 48 Patienten der Studi-
engruppe erhielten bei jeder der
ersten 5 Reanimationsmafnahmen
Epinephrin (1 mg) und zusatzlich
Vasopressin (20 IU), die 52 Patienten
der Kontrollgruppe Epinephrin und
Kochsalzldsung als Placebo. Ergdnzt
wurde die Medikation in der Studi-
engruppe durch eine einmalige Gabe
von 40 mg Methylprednisolon bei

Transplantationsmedizin

der ersten Reanimation, die Kon-
trollpatienten erhielten stattdessen
eine Kochsalzlésung. Kam es 4 Stun-
den nach erfolgreicher Reanimation
zu einem Kreislaufschock, erhielten
die Patienten entweder Hydrokorti-
son in hoher Dosierung (300 mg/Tag
iiber maximal eine Woche; Studien-
gruppe) oder Kochsalzlésung (als
Placebo; Kontrollgruppe).

Als primdre Endpunkte galten die
erfolgreiche Reanimation (Spontan-
atmung und tastbarer Puls {iber
mindestens 15 min) und das Uberle-
ben bis zur Klinikentlassung. Sekun-
ddre Endpunkte waren u.a. die Blut-

Nierenspender
sind renal nicht

gefahrdet

Etwa ein Viertel aller Nierentransplantate wird durch Lebendspender
bereitgestellt. Der Verlust einer Niere konnte fiir sie ein Risiko dar-
stellen, besonders dann, wenn die Spender selbst spater renal
erkranken. Wie grof dieses Risiko tatsdchlich ist, konnte bisher nur
durch Verlaufsbeobachtungen bei traumatischem Nierenverlust
abgeschdtzt werden. H.N. Ibrahim et al. untersuchten diesen Zusam-

menhang nun retrospektiv.
N Engl ] Med 2009; 360: 459-469

Fiir Nierenspender besteht trotz
ihrer reduzierten Nierenrestfunk-
tion keine renale Gefdhrdung. Das
ergab die Auswertung der Daten von
3698 Nierenspendern. Sie hatten im
Zeitraum von 1963-2007 dem
Transplantationszentrum der Uni-
versitit Minnesota (USA) eine Spen-
derniere zur Verfiigung gestellt. Pri-
madres Ziel der Studie war es zu
tiberpriifen, bei wie vielen dieser
Nierenspendern es im weiteren Ver-
lauf zu einer schwerwiegenden Nie-
reninsuffizienz kam. Bei einem Teil
der Nierenspender konnte auch die
glomeruldre Filtrationsrate, der
Albumingehalt im Urin und die Pra-
valenz eines arteriellen Hypertonus
tiberpriift werden. Zusdtzlich ermit-
telten die Forscher die Lebensquali-
tdt und den allgemeinen Gesund-
heitsstatus nach der Spende.

Die durchschnittliche Nachbeobach-
tungsphase betrug 12,2 Jahre. Durch

die Nierenspende hatte sich fiir die
Spender kein erh6htes renales Risiko
ergeben. Die Rate der terminalen
Niereninsuffizienzen bei den Spen-
dern blieb mit 180 pro Million Per-
sonenjahre sogar deutlich unter der
statistisch zu erwartenden Rate von
268 Fillen pro Million Personenjah-
re. Dementsprechend zeigte auch die
Beobachtung der glomeruldren Fil-
trationsrate, die Hypertonieneigung
und die Inzidenz der Albuminurien
keine besondere Risikoexposition
der Nierenspender. Bei den Aspekten
Lebensqualitdt und Gesundheitssta-
tus wiesen die Nierenspender im
Vergleich zur Normalbevélkerung
tiberdurchschnittlich gute Parameter
auf. Dies fiithren die Autoren darauf
zuriick, dass Nierenspender nur
dann akzeptiert wurden, wenn sie
iiber einen besonders guten Gesund-
heitsstatus verfiigen.

druckwerte wéahrend und nach der
Reanimation und die Zahl der Tage
ohne Organversagen.

Den (primdren) Endpunkt ,,.Spontan-
atmung und tastbarer Puls“ erreich-
ten 81 % der Patienten aus der Studi-
en- gegeniiber 52 % aus der Kon-
trollgruppe; 19 % (Studiengruppe)
bzw. 4 % (Kontrollgruppe) konnten
die Klinik verlassen. Von den
Schockpatienten schafften es 8 von
27 (30 %) aus der Studiengruppe bis
zur Klinikentlassung, aber keiner der
15 Patienten aus der Kontrollgruppe.
Was die Morbiditdt nach den Reani-
mationmalBnahmen sowie Kompli-

Fazit
Nierenspender kénnen dariiber infor-
miert werden, dass die Spende kein
nachweisbares gesundheitliches Risi-
ko fiir sie darstellt und sie durch das
Verbleiben nur einer Niere nicht
gefdhrdet sind.

Kommentar zur Studie
J.C. Tan und G.M. Chertow halten die
Studie fiir langst tiberfdllig. Verlaufs-
beobachtungen bei Patienten, die aus
traumatischen Griinden eine Niere
verloren haben, reichen nicht zur rea-
len Risikoeinschdtzung. Der Aussage-
wert dieser Studie bei Nierenspen-
dern muss allerdings relativiert wer-
den. Die untersuchten Nierenspender
waren relativ jung und stellten auf-
grund der ethnischen Auswahl (nur
weifde Amerikaner) und der strengen
Gesundheitsselektion (z. B. kein Uber-
gewicht und kein Hypertonus) eine
nicht reprdsentative Bevolkerungs-
auswahl dar. Die gegenwartige Ten-
denz geht allerdings dahin, immer
dltere Nierenspender mit Vorerkran-
kungen zu akzeptieren. Auf sie ist das
Studienergebnis deshalb nur bedingt
tibertragbar.
N Engl ] Med 2009;360: 522-523

Dr. med. Barbara Weitz, Miinchen

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 385,
Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 439,
sowie Dtsch Med Wochenschr 2009; 134:
334). Alle Rechte vorbehalten.
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Die Uberlebensrate bei Klinikpatienten mit Herzstillstand kann durch Medikamentengabe erhéht
werden.

kationsrate und Todesursachen
betrifft, unterschieden sich beide
Gruppen dagegen nicht wesentlich.

Fazit
Die Kombinationstherapie mit Epi-
nephrin und Vasopressin sowie
Methylprednisolon wdhrend einer
Reanimation sowie Hydrokortison in

Kardiologie - Nephrologie

hoher Dosierung bei anschlief3en-
dem Schockzustand erhoht die
Uberlebensrate bei Klinikpatienten
mit refraktdrem Herzstillstand, so
die Autoren.

Dr. med. Barbara Weitz, Miinchen

Hohe Natrium-Kalium-
Rate steigert KHK-Risiko

Mehrere Studien bringen eine niedrige Natrium- und erhohte Kali-
umzufuhr mit niedrigem Blutdruck und einem verringerten Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen in Verbindung. Bisher war unklar,
welchen Einfluss die genaue ,,Dosis“ von Natrium und Kalium hat -
gemessen iiber Aufnahme und Exkretionsrate beider Elemente. Ein
Grund lag in der ungenauen Messung der Natrium- und Kaliumauf-

nahme in den Vorlduferstudien.

Arch Intern Med 2009; 169: 32-40

Die ,Trials of Hypertension Preventi-
on“ (TOHP) haben von 1987-1995
den Effekt natriumarmer Erndhrung
auf das Risiko kardiovaskuldrer
Erkrankungen untersucht. Nun liegen
Ergebnisse der Langzeit-Nachbeob-
achtung vor. N. Cook et al. griffen fiir
ihre Langzeitauswertung auf die bei-
den Studienteile der TOHP zuriick,
die Erwachsene zwischen 30 und 54
Jahren mit noch normalem Blutdruck
eingeschlossen hatten. Teilnehmern,
die sich wahrend der Studie einer
verringerten Natriumzufuhr unterzo-
gen hatten, stand eine Kontrollgrup-
pe ohne diese Intervention gegen-
iiber. Die TOHP-I-Teilnehmer hatten
wdhrend der Studiendauer von 18
Monaten im Mittel 4,8 die TOPH II-
Teilnehmer wahrend der Studiendau-
er von 36 Monaten im Mittel 3,6 Pro-
ben eines 24-Stunden Urin gesam-
melt. Auch fiir die Kontrollgruppe
standen 24-Stunden-Urin Werte zur
Verfiigung.

Eine 2007 im BM] veroffentlichte Stu-
die befasste sich bereits mit den
Ergebnissen der Teilnehmer unter

verringerter Natriumzufuhr. Nun ver-
offentlichen Cook et al. Ergebnisse
aus der Kontrollgruppe. Fiir 2275 von
2974 Personen der Kontrollgruppe
(76,5 %) waren Daten verfiigbar. In
193 Fdllen trat ein kardiovaskuldres
Ereignis auf. Nur fiir die Natrium-
Kalium-Exkretionsrate zeigte sich ein
signifikanter Trend hinsichtlich des
Risikos fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (relatives Risiko 1,24).

Die Studie zeigte eine leichte Tendenz
zur Erhéhung des Risikos fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, wenn viel
Natrium, beziehungsweise wenig
Kalium ausgeschieden wurde. Die
Beziehung verlief linear, war aller-
dings nicht statistisch signifikant.

Fazit
Eine erhohte Natrium-Kalium-Exkre-
tionsrate steht mit einem erhdhten
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in Zusammenhang, so die Auto-
ren.

Dr. med. Katja Flieger, Berlin



