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Wie wihlen die Arzte?

Die Sonntagsfrage ist insbesondere
dann von groRer Bedeutung, wenn die
Bundestagswahl naht. Das Nachrichten-
magazin ,,Cicero“ hat das Meinungsfor-
schungsinstitut Emnid beauftragt, die
Sonntagsfrage berufsbezogen zu stellen,
um somit herauszubekommen, ob tat-
sdchlich ,Finanzhaie die FDP wdhlen*.

Nimmt man den
gesamten Bundes-
durchschnitt als Ver-
gleich fiir die Berufs-
gruppen, so hdtten
in der Bundesrepu-
blik Deutschland im
Zeitraum vom 7. bis
zum 14. Mai 2009
34 % die CDU/CSU,
27 % die SPD, 11 %
die Griinen, 13 % die
FDP und 11 % die
Linken gewdhlt. Zu
diesem Zeitpunkt
war somit eine
schwarz-gelbe Mehr-
heit nicht sicher. An
diesen Durch-
schnittszahlen wer-
den die einzelnen Berufsgruppen gemessen.
Bei den Arzten hat man offensichtlich nicht
differenziert nach Angestellten und Nieder-
gelassenen. Die Anhdnger der CDU/CSU
bewegen sich im Bundesdurchschnitt.
Weniger Arzte kénnen sich fiir die SPD
erwdrmen. Demgegeniiber ist die Anhdnger-

Kommentar

Bis zur Bundestagswahl am 27. September sind es noch fast zwei
Monate. Wie werden sich die Deutschen entscheiden? Und wie
wihlen die deutschen Arzte?

schaft fiir die FDP fast doppelt so hoch wie im
Durchschnitt aller Befragten. Die Linken haben
bei der Arzteschaft wohl wenig Chancen und
kamen nicht iiber die 5%-Hiirde. Die Arzte schei-
nen einen Politikwechsel hin zu schwarz-gelb zu
favorisieren, sind aber auch gleichzeitig Anhén-
ger der Griinen (siehe Tabelle auf Seite 2). Der
Anteil der Griinen-Wihler ist bei den Arzten fast
so grofd wie bei
den ebenfalls
untersuchten
Lehrern. Trotz
der eindeutigen
Tendenz, einen
Politikwechsel in
Berlin herbeizu-
fithren, indem
man schwarz-
gelb favorisiert,
sind die Arzte
genauso wie die
iibrige Bevolke-
rung bei der
Wahl der politi-
schen Partei plu-
ralistisch. Damit
wird auch ver-
standlich,
warum bei Ent-
scheidungen in den Koérperschaften, sei es in der
KV oder in den Arztekammern, keine einheitli-
che politische Meinung zu politischen Grund-
satzfragen moglich ist.

Bild: MEV

Lesen Sie weiter

auf Seite 2

Der Gesundheitsfonds -

eine Bilanz

Der Gesundheitsfonds ist vor seiner Einfiih-
rung von allen Seiten scharf attackiert wor-
den. An den grundsatzlichen Bedenken hat
sich nichts gedndert. Die Krankenkassen sind
kaum merklich unter die Kuratel des BMG
gestellt worden. Die wesentliche Eigenschaft
einer Versicherung - ndmlich den Beitrag
und damit die Einnahmen selbst bestimmen
zu konnen - hat man durch den einheitli-
chen Beitragssatz abgeschafft. Ein wichtiges
Stiick Selbstverwaltung ist dem deutschen
Gesundheitswesen damit abhanden gekom-
men. Um diesen Prinzipienstreit ist es sehr
still geworden, die Krankenkassen scheinen
ihre Entmachtung akzeptiert zu haben.

In Zeiten der Wirtschaftskrise gibt es sogar
Lob fiir den Gesundheitsfonds. Ahnlich dem
Bliimschen Slogan ,.Die Renten sind sicher!*
heift es jetzt auch bei den Krankenversiche-
rungen: Die Finanzierung steht! Natiirlich
geht die Krise auch am Gesundheitsfonds
nicht spurlos voriiber. Die Defizite bei den
Einnahmen werden dem Biirger nicht unmit-

telbar wie bei einem steigenden Beitragssatz
bewusst. Dieser bleibt konstant, weil die
Regierung einfach den Steueranteil am Fonds
erhoht. Die GréfSenordnung der notwendigen
Subventionen bleibt im Dunkeln. Offiziell
spricht man von 2,9 Milliarden Euro, im Haus-
halt scheint man aber von zusdtzlichen Milli-
arden auszugehen - nicht als Zuschuss wohl-
gemerkt, sondern als Darlehen.
Dies wiirde bedeuten, dass das Geld wieder
zuriickzuzahlen ist - wenn die Zeiten wieder
besser werden. Die bei einem Aufschwung
erwarteten Mehreinnahmen kdmen dann
nicht dem System zugute, nein, man brduchte
sie, um Schulden zu tilgen. Auch nach Abklin-
gen der Wirtschaftskrise wird die Finanzie-
rung des Gesundheitsfonds somit knapp kal-
kuliert bleiben - mehr Geld fiir die Versor-
gung diirfte es nicht geben. Die Rationierung
wird auch nach der Wirtschaftskrise unge-
bremst weitergehen.

HFS

Gesundheitspolitische
Programme der CDU
und der Griinen

Ein ,einfaches, transparentes und leis-
tungsgerechtes Gesundheitswesen*
wiinscht sich die FDP, die SPD sieht in
Gesundheit ein Staatsziel und die CSU
tritt fiir eine ,,solidarische und mensch-
liche Medizin, gegen Biirokratie und
Staatsmedizin“ ein. BDI aktuell hat iiber
die gesundheitspolitischen Programme
von FDP, SPD und CSU in den Ausgaben
4/09, 6/09 und 7/09 berichtet. In dieser
Ausgabe finden Sie einen Uberblick
iiber die gesundheitspolitischen Vorstel-
lungen der CDU und der Griinen.

DIe CDU hat - gemeinsam mit der CSU - ihr
Regierungsprogramm fiir die Jahre 2009-
2013 erst Ende Juni vorgelegt. Darin wird eine
hochwertige, wohnortnahe medizinische Ver-
sorgung bei freier Arztwahl propagiert. Das
Programm der Griinen stellt dagegen die
,Griine Biirgerversicherung“ in den Mittel-
punkt.

Ausziige aus den Programmen der beiden
Parteien sowie einen zusammenfassenden
Kommentar finden Sie auf den Seiten 3 und 4.
Lesen Sie dazu auch das Editorial von
BDI-Prdsident Dr. Wolfgang Wesiack auf Seite 2.

BDI-Weiterbildungsportal

Uberregulierung
schadet der
Weiterbildung

Das zunehmende Bestreben der Politik,
Kliniken, Praxen und Heime zu kontrol-
lieren um einheitliche Qualititsstan-
dards durchzusetzen, ist prinzipiell zu
begriilen. Wer mochte sich schon
gegen eine Verbesserung der Behand-
lungsqualitdt stellen? Dabei wird aller-
dings neben der iiblichen Kritik (Non-
konformitdt des individuellen Patienten
mit den EBM-Leitlinien, verschiedene
Hauser haben verschiedene Moglichkei-
ten etc.) wieder einmal der Aufwand
vergessen, der dabei auf die Arzte in
Weiterbildung zukommt.

Kontrolle, Qualititsmanagement und Regulie-
rung ist nicht ohne Datenerhebung zu leisten.
Genau diese Indikatoren miissen vom behan-
delnden Personal (Pflege, Arzte, Funktions-
therapeuten) direkt (Formulare, Antrdge)
oder indirekt (Verschliisselung, Kurvendoku-
mentation) geliefert werden.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2
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Die am 27. September anstehen-
den Wahlen zum Deutschen Bun-
destag bedeuten eine entschei-
dende Weichenstellung fiir die
deutsche Arzteschaft. Geht der
Weg der Gesundheitspolitik wei-
ter in Richtung Staatsmedizin,
Biirokratie und unsinnigen Wett-
bewerb oder erhdlt die Selbstver-
waltung fiir die Patientenversor-
gung dringend benotigte Frei-
heitsgrade wenigstens in Teilen
wieder zuriick? Deshalb lohnt der
Blick in die Regierungsprogram-
me der grof3en Parteien zur
Gesundheitspolitik, so ver-
schwommen und sprechblasen-
artig die einzelnen Aussagen auch
sein mogen.

Zusammenfassend steht die
CDU/CSU fiir mehr Transparenz,

Wettbewerb, weniger Biirokratie
sowie Erhalt der Freiberuflichkeit,
freie Arzt- und Krankenhauswabhl fiir
die Patienten sowie Therapiefreiheit
fiir die Arzte. Diese Aussagen sind
wenig konkret, deuten aber zumin-
dest keine grundsatzliche Kurskor-
rektur an.

Die SPD will die Einfithrung einer
Biirgerversicherung, mehr Steuermit-
tel und Einbeziehung der privaten
Krankenversicherung in den Gesund-
heitsfonds. Zur Sicherung der ambu-
lanten Versorgung plddiert die Partei
fiir ein Nebeneinander von Kollektiv-
vertrag und selektiven Vertrdgen. Um
eine Diskriminierung gesetzlich Ver-
sicherter zu vermeiden, soll eine ein-
heitliche Gebiihrenordnung einge-
fiihrt werden. Die Krankenhduser sol-
len fiir die ambulante Versorgung

Bundestagswahl 2009 (Fortsetzung von Seite1)

Wie wihlen die Arzte?

Unter Managern und Juristen
viele FDP-Wdhler
Neben den Arzten hat man auch die
Berufsgruppe der Manager unter-
sucht. Sie waren der Ausgangspunkt
der Uberlegung des ,Cicero*. Der
Anteil der FDP-Wdhler ist in dieser
Gruppe iiberdurchschnittlich hoch
und wird von keiner anderen Berufs-
gruppe {iberboten: 31 % der Manager
wiirden die FDP wdhlen, die CDU-
Wahler sind nur noch gering in der
Mehrheit. Genauso wie bei den Arz-
ten hat die SPD bei den Managern
keine Chance. Der Anteil der Griinen-
Wabhler entspricht im wesentlichen
dem Bundesdurchschnitt. Linke-Wah-
ler findet man bei den Managern
naturgemadf kaum.
Bei den Juristen hat man Anwilte,
Richter und Verwaltungsjuristen
befragt. Dabei entspricht die Wahl-
entscheidung der Juristen im Wesent-
lichen der der Arzte. Interessant ist
dabei, dass die FDP hier einen noch
hoheren Anteil an Wahlern hat als
bei den Arzten: 28 % wiirden die FDP
wadhlen. Fast genauso viele wiirden
sich fiir die CDU entscheiden. Aber

auch die Griinen liegen {iber dem
Durchschnitt wédhrend die SPD bei
den Juristen wenig Anhédnger besitzt.
Die Umfrage bei den Juristen ist
schwer zu interpretieren. Man kénnte
aber zu der Auffassung kommen, dass
die deutschen Juristen etwas mehr
Liberalitdt und damit auch weniger
gesetzliche Vorschriften in unserem
Land wiinschen.

16% der Lehrer wiirden
die Linke wdhlen
Dartiber hinaus hat ,,Cicero“ noch
zwei weitere Berufsgruppen unter-
sucht, die im Vergleich zu den drei
beschriebenen Berufen aus dem Rah-
men fallen. Es geht einmal um die
Gruppe der Lehrer. Hier ist der
hochste Anteil der Griinen-Wadhler,
der sich aber nur geringfiigig von
dem der Arzte unterscheidet. Die FDP
hat bei den Lehrern wenig Chancen.
Die CDU ist im Vergleich zur SPD in
der Minderheit: Diese ist bei den Leh-
rern starkste Partei. Mit Erstaunen
nimmt der Leser zur Kenntnis, dass
16 % der Lehrer die Linke wdhlen
wiirden. Ein groer Teil der Lehrer in
Deutschland ist somit
links angesiedelt. Ob
dies an ihrer Ausbil-
dung in den Universi-
tdten, liegt muss offen
bleiben. Eltern in
Deutschland sollten
diese Umfrage aber
insofern ernst neh-
men, als sich die
Grundhaltung der
Lehrer auch irgendwo
im Unterricht nieder-
schlagen wird. Die
Lehrer sind als Berufs-
gruppe offensichtlich
anders gestrickt als

weiter geoffnet werden. Die Positio-
nen der SPD sind konkreter.

Die FDP steht fiir einen Kurswechsel
in der Gesundheitspolitik. Die Bun-
desbiirger sollen ihren Versiche-
rungsschutz weitgehend selbst
gestalten, es besteht Versicherungs-
pflicht fiir Regelleistungen, die Wahl
der Versicherungstarife ist moglich.
Der Erhalt der Freiberuflichkeit wird
betont, das Kostenerstattungsprinzip
soll eingefiihrt werden. Die Partei
plddiert fiir ein kapitalgedecktes
Finanzierungsmodell mit leistungs-
gerechten Pramien.

Bei Biindnis 90/die Griinen stehen
Pravention und Gesundheitsforde-
rung sowie eine patientenorientierte
Gesundheitsversorgung ganz vorne
an.

die Mehrheit der Bevolkerung, nim-
lich links.

Meinungsbildner kénnten wichtig
sein
Emnid hat danach noch die Gruppe
der Verkduferinnen und Verkdufer
untersucht. Dies hdngt damit zusam-
men, dass es sich um die grofte ein-
heitliche Berufsgruppe in Deutsch-
land {iberhaupt handelt. Hier ndihern
wir uns wieder dem Bundesdurch-
schnitt, auch wenn die CDU etwas
weniger Anhdnger hat, dafiir ist die
FDP etwas stdrker.

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

So schlagwortartig und wenig kon-
kret die Aussagen dieser Parteien
sind, zeigen sie doch, besonders
wenn man geiibt ist, auch zwischen
den Zeilen zu lesen, die Richtung an,
in die unser Gesundheitssystem je
nach neuer Regierungskoalition
gehen wird. Wir werden uns aber
wahrscheinlich doch wieder auf ,wei-
tere Reformen“ einstellen miissen.

Schicksalswahl ist ein grofSes Wort
und wird gerne alle vier Jahre
erneut in den Mund genommen.
Richtig ist, dass mit der Wahl am
27. September eine entscheidende
Weichenstellung vorgenommen
wird. Wer mitbestimmen will, soll-
te daher auf jeden Fall von seinem
Wahlrecht Gebrauch machen.

Der BDI e.V,, Ihr Berufsverband,
wird unter jeder Regierungskoaliti-
on die internistischen Interessen
fiir unsere Patienten mit internisti-
schen Erkrankungen auf allen Fel-
dern weiter entschlossen vertreten.
Er wird auch fiir jede neue Regie-
rung ein ernst zu nehmender und
uniiberhérbarer Gesprachspartner
sein.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Priisident

Wahlumfrage von Emnid (Angaben in %)

CDU|CSU SPD Griine FDP Linke  Sonstiges
Bundesschnitt 34 27 11 13 11 4
Arzte 33 16 21 24 4 2
Manager 35 14 13 31 4 4
Juristen 29 17 19 28 4 3
Lehrer 24 26 23 8 16 3
Verkdufer 30 26 10 16 13 6

Fiir die Parteien hat diese Umfrage
wahrscheinlich eine eher geringere
Bedeutung. Die Zahl der Arzte ist im
Vergleich zur Bevolkerung immer
noch so gering, dass sie keine wahl-
entscheidende Gruppe darstellt. Das
gleiche gilt auch fiir die Manager und

BDI-Weiterbildungsportal (Fortsetzung von Seite1)

Uberregulierung schadet
der Weiterbildung

Dieser Dokumentationsaufwand fiihrt
dazu, dass man nur eine geringere Zeit
der eigenen Fort- und Weiterbildung
widmen kann. Es leidet also nicht nur
die Arzt-Patienten-Beziehung, sondern
auch die Weiterbildung. Hier wird am
schnellsten gekiirzt, was man auch an
ersten Reaktionen auf dem Weiterbil-
dungsportal des BDI sehen kann. In eini-
gen Hausern werden Rotationen kaum
angeboten. Dies liegt sicherlich nicht nur
an den Weiterbildungsbefugten oder der
Organisation selber, sondern haufig
genug an den finanziellen und organisa-
torischen Vorausetzungen!

Ausbildung muss Bestandteil
des DRG sein!
Gerade kleine Hauser haben grof3e
Schwierigkeiten, Assistenten fiir eine
Rotation in einen Funktionsbereich frei-
zustellen und dort auszubilden, weil
dadurch die fiir das Haus iiberlebens-
wichtige Patientenversorgung gefahrdet
wird.
Hier sind wir zustandigen Standesver-
treter gefragt! Wir miissen fordern, dass
endlich die Ausbildung als fester
Bestandteil in die DRG-Kalkulation (bzw.
in den EBM) deutlicher einflief3t und die
Verwaltungen diese Gelder dann auch
dafiir ausgeben miissen!

die Juristen sowie fiir die Lehrer.
Dennoch sind diese Berufsgruppen
Meinungsbildner und kénnen deshalb
das Wahlergebnis tiber ihre eigene
Stimme hinaus zusdtzliche beeinflus-
sen.

HFS

Sonst erleben wir einen Circulus vitio-
sus immer besser kontrollierter und
immer schlechter weitergebildeter
Arzte.
Fehlende Weiterbildungsmaoglichkeiten
miissen benannt werden. Wer erreicht
wirklich die geforderten 500 Sonogra-
phien? Nur bei Transparenz kénnen die
Missstdnde aufgezeigt und eingeklagt
werden! Also: Ran ans Werk, Kliniken
bewerten, bei der Arztekammer-Initiati-
ve und en detail fiir die Innere Medizin
beim BDI!

Michael Denkinger

www.bdi.de/weiterbildung.html
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Gesundheitspolitische
Programme der
CDU und der Griinen

Die CDU
Erst am 28. Juni haben CDU und CSU
ein gemeinsames Wahlprogramm
verabschiedet - spdter als die ande-
ren Parteien. ,Wir haben die Kraft -
Gemeinsam fiir unser Land” heif3t der
Fahrplan fiir die nachsten vier Jahre.
Drei Seiten dieses 63-seitigen Regie-

rungsprogramms sind der Gesund-
heitspolitk gewidmet. Tatsdchlich
erfahrt man daraus nicht viel, die
CDU/CSU bleibt bei vielen wichtigen
Themen bei unverbindlichen Flos-
keln, auf konkrete Diskussionspunkte
wie den Gesundheitsfonds wird nicht

eingegangen. Immerhin wird die

Wichtigkeit der Freien Berufe im
Gesundheitswesen betont sowie ein
Honorarsystem mit ,festen Euro-Prei-
sen” fiir Arzte und eine ,an der Basis
der Arzteschaft akzeptierte Selbstver-
waltung” erwdhnt. Die bestehende
Krankenhausfinanzierung soll erhal-
ten bleiben, die integrierte Versor-
gung ausgebaut werden. Eine staatli-
che Einheitsversicherung wird abge-
lehnt. Von weniger Biirokratie, wohn-
ortnaher Versorgung und Eigenver-
antwortung ist ebenfalls die Rede -
unverbindlich und ohne ins Detail zu
gehen.

Insgesamt macht das Papier den Ein-
druck, als ob man sich mit Fragen der
Umsetzung weniger beschdftigt habe.

Eine Stellungnahme der Mittelstands-
und Wirtschaftsvereinigung der CDU
aus dem Jahre 2006, die zwar auch in
vielen Punkten recht vage war, war
im Vergleich mit diesem Programm
schon deutlich genauer.

Die Griinen
Die Griinen beschreiben in ihrem
Programm die sozialen Gegensdtze in
der Bundesrepublik. Das Gesund-
heitssystem stelle sich ,als eines mit
zwei Wartezimmern“ dar, wobei der
Standard der Privaten als Maf3stab
genommen wird. Insofern bildet die
,Griine Biirgerversicherung“ den
Mittelpunkt des Programms. Es gibt
alles, vor allem ohne Selbstbeteili-
gung. ,Bei der Gesundheit sind alle

Wir haben die Kraft - Gemeinsam fiir unser Land

CDU und CSU wollen, dass auch in Zukunft
jeder in Deutschland - unabhdngig von Ein-
kommen, Alter, sozialer Herkunft oder
gesundheitlichem Risiko - eine qualitativ
hochwertige, wohnortnahe medizinische
Versorgung erhdlt und alle am medizini-
schen Fortschritt teilhaben kénnen. Im Mit-
telpunkt der Gesundheitspolitik von CDU
und CSU stehen die Patienten und Versi-
cherten. Gerade im Umgang mit Kranken,
Alteren und Schwachen zeigt die Gesell-
schaft ihr soziales Gesicht und ihr Wertefun-
dament.

Leistungsfahiges und modernes Gesund-
heitssystem
Aufgrund des medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschritts und des
demografischen Wandels miissen Struktur,
Organisation und Finanzierung sowohl der
gesetzlichen als auch der privaten Kranken-
versicherung standig weiterentwickelt wer-
den. Wir brauchen mehr Transparenz und
Wettbewerb und weniger Biirokratie im
Gesundheitswesen, damit die Qualitat wei-
ter steigt und die Mittel effizienter einge-
setzt werden. Zum Erfolg des deutschen
Gesundheitswesens haben entscheidend
die Freien Berufe beigetragen. Sie gewahr-
leisten eine patientennahe, humane und
fachlich hochwertige medizinische Versor-
gung nicht nur in Ballungszentren, sondern
auch in landlichen Regionen und gewahr-
leisten so Versorgungssicherheit. Regionali-
tat statt Zentralismus hat sich in der
Gesundheitspolitik bewdhrt. Die Freien
Berufe missen deshalb auch weiterhin eine
der tragenden Sdulen erstklassiger Patien-
tenversorgung sein. Um dies zu gewahrleis-
ten, werden wir biirokratische Vorgaben
und Dokumentationspflichten drastisch auf
ein MaR reduzieren, das zur Abrechnung
und Qualitdtssicherung unabdingbar not-
wendig ist. Planbarkeit, Verlasslichkeit und
Vertrauen miissen die zukiinftige Finanzie-
rung pragen. Im konstruktiven Dialog mit
den im Gesundheitswesen Tatigen werden
wir die erforderlichen Kurskorrekturen (bei-
spielsweise beim drztlichen Honorarsystem
und beim Risikostrukturausgleich) festle-
gen, damit unser Gesundheitswesen
zukunfts- und tragféhig bleibt.
o Wir setzen auf eine Kultur des Vertrau-
ens und des Verantwortungsbewusst-
seins im Gesundheitswesen. Wir wollen,

dass die Beteiligten in einem selbstver-
walteten Gesundheitswesen als Partner
handeln und lehnen eine Staatsmedizin
ab. Vor allem der Selbstverwaltung der
Arzte ist daher die Méglichkeit zu geben,
sich wieder als echte Interessensvertre-
tung ihrer Mitglieder zu etablieren. Denn
nur eine an der Basis der Arzteschaft
akzeptierte Selbstverwaltung kann ihre
Funktion im Gesundheitswesen auch
erfillen.

Therapiefreiheit, freie Arzt- und Kranken-
hauswahl sowie freie Gesundheitsberufe
geharen fiir uns zum Kern eines freiheitli-
chen Gesundheitswesens. Niedergelasse-
ne freiberuflich tatige Haus-, Fach- und
Zahnarzte, Apotheker, selbstandige
Gesundheitshandwerker und Heilmittel-
erbringer sind fiir uns auch in Zukunft
Garanten fiir eine qualitativ hochwertige,
patientennahe Versorgung. Diese Struk-
turen gilt es, neben dem Bereich der sta-
tiondren Krankenhausversorgung, zu
bewahren und gedanderten gesellschaftli-
chen Verhdltnissen anzupassen. Der
Sicherung einer wohnortnahen Versor-
gung vor allem in landlichen Regionen
werden wir besondere Aufmerksamkeit
widmen.

Medizinische Versorgungszentren sollen
nur unter bestimmten Voraussetzungen
zugelassen werden. Wesentlich ist dabei
vor allem, dass diese nur von Arzten und
Krankenhdusern als Tréger verantwortlich
geflihrt werden. Eigentiimer gefiihrte
Apotheken und strikte Grenzen fiir den
Arzneimittelversandhandel sind unver-
zichtbare Stiitzen fiir die Arzneimittelsi-
cherheit. Wir schdtzen die groRe Kompe-
tenz und Leistung in den pflegerischen
Gesundheitsberufen und wollen ihre Ver-
antwortung fiir die Patientinnen und
Patienten starken.

Wir werden Eigenverantwortung, Vorsor-
ge und Pravention weiter starken, Effi-
zienz- und Wirtschaftlichkeitspotenziale
ausschopfen sowie individuelle Wahl-
moglichkeiten und Entscheidungsspiel-
raume ausweiten. Wir wollen, dass Versi-
cherte und Patienten bundesweit
unkomplizierten Zugang zu unabhéngi-
ger Information und Beratung im
Gesundheitswesen erhalten. Angesichts
der Vielfalt der Angebote wollen wir iber
verldssliche und verstdndliche Kriterien

zu Leistung, Qualitdt und Preis zu mehr
Transparenz und besserer Orientierung -
sowohl bei der Inanspruchnahme von
Sachleistungen als auch bei Kostenerstat-
tungstarifen beitragen. Wir werden auch
die unabhangige Patientenberatung star-
ken und die Patientenrechte in einem
eigenen Patientenschutzgesetz weiter-
entwickeln.

e Wir wollen die Motivation und Leistungs-
bereitschaft in den Gesundheitsberufen
starken und attraktive Bedingungen
auch in landlichen Regionen sichern. Ziel
ist es, eine leistungsgerechte, qualitats-
orientierte und besonderen regionalen
Rahmenbedingungen Rechnung tragen-
de vertragsarztliche Vergiitung zu
gewabhrleisten, die die Besonderheiten
der Leistungen der einzelnen Arztgrup-
pen beriicksichtigt und den Arzten mit
festen Euro-Preisen Planungssicherheit
gibt. Es muss gewdhrleistet werden, dass
die Ausgabensteigerungen sich im Rah-
men der allgemeinen Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen bewegen.

¢ Wir werden die Voraussetzungen daftir
schaffen, dass Kassen und Leistungser-
bringer mehr Méglichkeiten fiir passge-
naue und einzelvertragliche Regelungen
erhalten. So kdnnen auf die jeweiligen
Versorgungserfordernisse in den Regio-
nen individuell zugeschnittene Versor-
gungskonzepte entstehen, die den regio-
nalen Besonderheiten ebenso Rechnung
tragen wie den aus unterschiedlichen
Versichertenstrukturen der Kassen
erwachsenden differenzierten Anforde-
rungen an die Vertragsgestaltung. Unab-
dingbar ist flr uns auch kiinftig eine kol-
lektivvertragliche Regelung zur Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung
im landlichen Raum. Besonderen Quali-
tatsanforderungen gentigende hausarzt-
zentrierte Versorgung hat fiir uns dabei
eine hohe Prioritdt. Einen ebenso hohen
Stellenwert hat fiir uns in Zukunft aber
auch die Erhaltung eines breiten Spek-
trums an freiberuflichen niedergelasse-
nen Facharzten.

¢ Mit den Reformen im Bereich der Kran-
kenhauser haben wir die Grundlage fiir
einen neuen ordnungspolitischen Rah-
men geschaffen. Diesen Rahmen werden
wir insbesondere im Hinblick auf die
regionalen Besonderheiten weiterentwi-

ckeln. Die bestehende Krankenhausfinan-
zierung hat sich bewdhrt. Einen bundes-
weiten Einheitspreis lehnen wir ab. Das
Recht der Lander, eigenstandig zwischen
der Forderung durch Investitionspauscha-
len und der Einzelférderung von Investi-
tionen zu entscheiden, bleibt erhalten.
Zur starkeren Vernetzung der verschiede-
nen Fachdisziplinen und Sektoren wollen
wir die integrierte Versorgung weiterent-
wickeln. Um Synergieeffekte zu erschlie-
Ben, werden wir durch bessere Versor-
gungsmodelle die Sektorengrenzen
durchldssiger machen. Insbesondere wer-
den wir die palliativmedizinischen Versor-
gungsangebote weiter ausbauen und for-
dern.

Unverzichtbare Anforderungen an die
Arzneimittelversorgung sind fiir uns
unabhdngige Information, Beratung und
Betreuung, Sicherheit und Verfiigbarkeit
sowie Innovation, Vielfalt und Wirtschaft-
lichkeit. Daher werden wir Auswiichse im
Versandhandel einddmmen, den gesetzli-
chen Rahmen fiir Rabattvertrage im Inte-
resse der Wettbewerbs- und Verbrau-
cherfreundlichkeit tiberarbeiten und die
Vielzahl der zum Teil gegensatzlichen
Instrumentarien zur Preisfindung und -
festsetzung auf ihre Wirksamkeit und
Sinnhaftigkeit hin Gberpriifen.

CDU und CSU bekennen sich nachdriick-
lich zu einer Starkung von Pravention
und Gesundheitsforderung im deutschen
Gesundheitswesen. Pravention ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, denn
deren Ausbau verbessert nicht nur
Gesundheit, Lebensqualitdt und Leis-
tungsfahigkeit der Menschen, sondern
kann auch die kiinftigen finanziellen
Belastungen unserer Sozialsysteme min-
dern. Deshalb wollen wir die Pravention
aufwerten ohne dabei eine neue Biiro-
kratie zu schaffen. Pravention braucht
keine zentralistische Steuerung sondern
klare Regelungen der Zusténdigkeiten
und Finanzierung nach subsidiaren Prinzi-
pien. Vor allem auf kommunaler und
regionaler Ebene wollen wir die Koopera-
tion zwischen den gesellschaftlichen
Akteuren verstdrken, gemeinsame Ziele
definieren, vorhandene MaRnahmen auf
ihre Wirksamkeit und Effizienz hin priifen
sowie vorhandene Strukturen nutzen. Ein
wichtiger Schritt zur Starkung von Eigen-

gleich®, nur nicht beim Beitrag: Der
steigt mit dem Einkommen.

Strukturell hat man eher wenig zu
bieten, das iiber Gemeinpldtze wie
,Gesundheitsversorgung aus einer
Hand“ und die Forderung der Zusam-
menarbeit von Arzten, Krankenhdu-
sern und Gesundheitsberufen hinaus-
geht. Besonderen Augenmerk richtet
man auf die Drogenpolitik.

Die Gesundheitspolitik ist im tibrigen
bei den Biindnis-Griinen nicht in
einem Kapitel zusammengefasst, son-
dern teilweise versprengt im sozial-
politischen Diskurs.

HFS/SC

verantwortung, Pravention und Gesund-
heitsforderung ist die Weiterentwicklung
von Bonus-Modellen, Wahl- und Selbstbe-
halttarifen.

Unsere verantwortungsbewusste Dro-
genpolitik verbindet Pravention, Hilfe
zum Ausstieg fiir Stichtige und eine
Bekampfung der Drogenkriminalitdt mit
allen rechtsstaatlichen Mitteln. Eine
,Legalisierung“ angeblich ,weicher Dro-
gen“ lehnen wir ab.

Unser Ziel ist es, die Finanzierbarkeit der
gesundheitlichen Versorgung zu sichern
und die gesetzliche Krankenversicherung
mittelfristig auch im Hinblick auf mehr
Generationengerechtigkeit konsequent
weiterzuentwickeln. Wir wollen fir die
Versicherten zusdtzliche Belastungen in
Grenzen halten und Entlastungsspielrdu-
me nutzen. Die Steuerfinanzierung versi-
cherungsfremder Leistungen ist dabei ein
wichtiges Element. Hohe Qualitdtsstan-
dards miissen auch in Zukunft in allen
Versorgungsbereichen gewdhrleistet blei-
ben. Hinzukommen muss mehr Transpa-
renz und echte Wahlfreiheit fir Versi-
cherte.

Wir bekennen uns zu leistungsfahigen
privaten Krankenversicherungen, die zu
einem freiheitlichen Gesundheitssystem
in Zukunft als Voll- und Zusatzversiche-
rung gehdren. Wir wollen, dass die
gesetzlichen Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung beim Angebot von
Wahl- und Zusatzleistungen starker als
bisher genutzt und erweitert werden.
Eine staatliche Einheitsversicherung leh-
nen wir ab.

Die Gesundheitswirtschaft ist eine der
groRten Wachstumsbranchen in
Deutschland. Der medizinisch- techni-
sche Fortschritt, der demografische Wan-
del und ein zunehmendes Gesundheits-
bewusstsein sprechen dafir, dass diese
Branche auch in Zukunft auf Wachstums-
und Beschaftigungskurs bleiben wird. Die
Gesundheitsforschung tragt dazu bei,
mit Innovationen die Lebensqualitdt von
Menschen aller Lebensalter zu erh6hen
und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des

Gesundheitssystems zu sichern.
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Die Blockaden losen -
Soziale Teilhabe fiir alle

Aber auch sonst sind die Versprechen des
alten Gesellschaftsvertrages, dass alle Men-
schen am steigenden Wohlstand teilhaben
sollten, dass mit Anstrengungen ein Auf-
stieg auch aus armeren Verhaltnissen mog-
lich sei, dass derjenige, den Arbeitslosigkeit
oder Krankheit ereilt, auf die Solidaritat der
Gesellschaft zahlen kann, hohl geworden.
Vom steigenden Wohlstand profitiert nur
noch eine Minderheit, wahrend die Mehr-
heit mit sinkenden Lohnen und unsicheren
Beschdftigungsverhdltnissen Vorlieb neh-
men muss. Die Schere zwischen Arm und
Reich hat sich in Deutschland schneller als
in anderen Landern geoffnet. Alleine 2,5
Millionen Kinder sind arm und miissen auf
dem Niveau von Sozialhilfe leben. Millionen
Menschen arbeiten zu Léhnen, die zum
Leben nicht reichen. Viele Menschen
machen sich Sorgen um Armut im Alter,
die in den kommenden Jahren massiv zu
wachsen droht. Viele verlieren durch die
Schikanen des ALG Il mit der Arbeitslosig-
keit auch ihre Wiirde. Und das Gesund-
heitssystem stellt sich fiir viele als eines
mit zwei Wartezimmern dar, bei der nur
die Versicherung in einer privaten Kranken-
kasse eine schnelle und angemessene
Behandlung sichert.
(...)
M Eine fur alle statt Zwei-Klassen-Medi-
zin: Die Griine Biirgerversicherung

Wer arm ist, hat eine niedrigere Lebenser-
wartung. Dieser Satz beschreibt die trauri-
ge Realitdt des Zwei-Klassen-Gesundheits-
systems in Deutschland. Auch hierzulande
hangt die Gesundheit vom Geldbeutel ab.

=== 50, Geburtstag und neue
' Herausforderungen

Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schone Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

Menschen mit geringem Einkommen,
Familien, chronisch Kranke oder Menschen,
die mit seltenen Krankheiten leben, kon-
nen sich zumeist aufgrund ihres niedrigen
Einkommens nicht zu bezahlender Medika-
mente oder zusatzlich zu bezahlende medi-
zinische Leistungen leisten oder in eine pri-
vatdrztliche Behandlung ausweichen. Der
schon bestehende Trend hin zu einer Zwei-
Klassen-Medizin mit Praxisgebtihr, Zuzah-
lung, Selbstzahlung und langen Wartezei-
ten fir die gesetzlich Versicherten muss
deshalb dringend gestoppt werden. Unser
Ziel ist es, die Gesundheitschancen fur alle
zu verbessern und die medizinisch notwen-
dige Versorgung unabhangig von Einkom-
men, Geschlecht, Herkunft, sozialer Lage
und Wohnort mit hoher Qualitdt sicherzu-
stellen. Gesundheits- und Pflegesystem
sind ein elementarer Bestandteil eines
funktionierenden Gesellschaftsvertrages.
Wer krank ist, der muss sich darauf verlas-
sen kdnnen, dass er Zugang zu einem
Gesundheitssystem hat, in dem er weder
fehl- noch unterversorgt ist.

Eine fir alle, statt Flucht aus der Solidari-
tat: Im Gesundheitssystem wollen wir mit
der Griinen Biirgerversicherung alle Men-
schen in die solidarische Finanzierung ein-
beziehen und damit die Zwei-Klassen-Medi-
zin abschaffen. Mehr Wettbewerb zwi-
schen den Kassen in einem einheitlichen
Wettbewerbsrahmen und mehr Wettbe-
werb zwischen Leistungsbringern zuguns-
ten der Patientinnen und Patienten ist
dabei sinnvoll. Wir wollen eine Biirgerversi-
cherung, in die alle gemaR ihrer tatsachli-

chen Leistungsfahigkeit einbezahlen und

die allen unabhéngig von ihrem Geldbeutel
die notwendige und angemessene medizi-
nische Versorgung garantiert. Wir wollen
verhindern, dass sich ausgerechnet die
Leistungsstarksten aus dem solidarischen
Umlagesystem in die Privatversicherung
flichten kdnnen. Und wir wollen verhin-
dern, dass die Finanzierung des Gesund-
heitssystem einseitig durch die Lohnein-
kommen erfolgt. Deshalb wollen wir auch
andere Einkommensarten wie Kapitalein-
kommen in die Finanzierung einbeziehen.
Damit durch die Heranziehung weiterer
Einkommensarten nicht vor allem kleine
und mittlere Einkommensbezieher belastet
werden, wollen wir fiir die zusdtzlichen Ein-
kommensarten Freigrenzen einrdumen
und die Beitragsbemessungsgrenze anhe-
ben. Auch die Pflegeversicherung wollen
wir zu einer Blrgerversicherung fur alle
weiterentwickeln.

Mehr Gerechtigkeit im Gesundheitssystem
|dsst sich aber nicht alleine mit einer
Reform der Einnahmeseite erzielen. Wir
brauchen auch eine Starkung von Gesund-
heitsférderung und Préavention, vor allem
aber deren zielgenaue Ausrichtung auf
sozial Benachteiligte. Pravention, die rund
um die Geburt anfangt und im Kindergar-
ten und Schule stattfindet, um Kinder und
Jugendliche zu mehr gesundheitlicher
Selbstbestimmung zu befdhigen und auch
die sozial Schwachen erreicht. Denn von
den bisherigen Angeboten der Gesund-
heitsforderung und Pravention werden
diese kaum erreicht.

AuRerdem muss die Versorgung und

Betreuung chronisch kranker Menschen

verbessert werden. Dazu gehort die Forde-
rung der Zusammenarbeit von Arzten,
Krankenhdusern und anderen Gesundheits-
berufen. Diese ,,Gesundheitsversorgung
aus einer Hand*“ ist besonders wichtig fiir
chronisch Kranke, die oft nicht die Kraft
haben, sich durch den Dschungel der ver-
schiedensten Facharztinnen und Spezialun-
tersuchungen zu schlagen. Dazu gehort
auch die Wahlmaglichkeit zwischen den
unterschiedlichen Behandlungsarten und
die Einbeziehung anerkannter alternativer
Behandlungsmethoden.

Der Gedanke der Pravention, die Orientie-
rung am Patienten und der Wettbewerb
um Qualitdt mdssen im Gesundheits- und
im Pflegesystem gestarkt, aber auch aus-
reichend finanziert werden. Deshalb ver-
binden wir den Einstieg in die Blrgerversi-
cherung mit wichtigen Strukturreformen,
wie dem Ausbau der Integrierten Versor-
gung oder einem echten Wettbewerb in
der pharmazeutischen Industrie, Transpa-
renz und eine Positivliste.

Und dazu gehort nicht zuletzt, Patienten,
Pflegebeddirftige und Pflegepersonen stark
zu machen. Durch Beratungsangebote, bei
denen sie in schwierigen Lebenssituationen
Rat und Hilfe finden kénnen. Durch die
Offenlegung guter und schlechter Qualitat,
damit sie sich mit guten Griinden fiir oder
gegen ein Krankenhaus, ein Pflegeheim,
einen Pflegedienst oder einen Arzt ent-
scheiden konnen. Durch ein Patientenrech-
te-Gesetz, dass die bestehenden Regelun-
gen systematisch und Gbersichtlich zusam-
menfasst und weiterentwickelt. Denn die

Patienten missen zu dem Taktgebern im
Gesundheitswesen werden.

B Wende in der Drogenpolitik - fiir Pra-
vention, Hilfe und Entkriminalisierung

Wir wollen eine rationale Drogenpolitik,
die auf den Dreiklang aus Pravention, Hilfe
und Entkriminalisierung setzt. Drogenpoli-
tik steht in dem schwierigen Spannungs-
verhaltnis, dass Selbstbestimmungsrecht
der Menschen zu achten, zugleich aber die
Entstehung von Sucht durch Pravention zu
bekdmpfen, Kinder und Jugendliche zu
schiitzen und Schwerstabhdngigen zu hel-
fen. Die Politik der Kriminalisierung von
Konsumentinnen fiihrt dabei in die Sack-
gasse. Schwerstabhdngige brauchen Hilfe,
keine Strafverfolgung. Fiir sie wollen wir
eine kontrollierte medizinische Abgabe
(,Heroinprojekt“). Bei weichen Drogen wie
Cannabis wollen wir unter Berticksichti-
gung des Jugendschutzes eine legale Abga-
beform ermdglichen. Unser Ziel ist eine
wirksame und glaubwiirdige Pravention
und der Kinder- und Jugendschutz. Ausge-
weitet und verbessert werden miissen
zudem die Angebote zur Therapie und zur
Schadensminderung (z. B. Drug-checking-
Programme).

* Gesundheitspolitisch nicht relevante Aspek-
te wurden aus Platzgriinden herausgenom-
men.

»~Haben wir es denn iiberhaupt besser verdient?“

zum Beitrag ,,Wertschdtzung wichtiger als Geld* in BDI aktuell 6/09

Mit Ihrem oben genannten Artikel
gehen Sie auf ein seit langem bekann-
tes, jedoch allméhlich bedrohlich wer-
dendes Problem unserer Gesundheits-
versorgung ein.

Die von Professor Siegenthaler ange-
sprochene Bedeutung der Wertschdt-
zung fir die drztliche Tétigkeit ist auch
aus der Erfahrung von mir und vieler
meiner Kolleginnen und Kollegen ein
entscheidender Motivationsfaktor.

Was aber ist unter dieser Wertschit-
zung zu verstehen? Blumen oder ein
Lob vom Chef: ,,Das haben Sie aber toll
gemacht.“?

Wertschdtzung im Arbeitsalltag zeigt
sich besonders in den Fragen zur Struk-

tur- und Prozessqualitdt in allen Tdtig-
keitsbereichen.

Welche Informationen bendétigen Sie
noch um lhre Arbeit besser (d. h.
schneller, sicherer, effektiver oder kos-
tenglinstiger) durchfiihren zu kénnen?
Wie kénnen wir Ihnen helfen schneller
an diese Informationen zu gelangen?
Welche Absprachen zwischen den direkt
und indirekt am Arbeitsprozess Beteilig-
ten kénnen Ihnen helfen Ihre Arbeit bes-
ser durchfiihren zu kénnen? Durch wel-
che Materialverbesserungen (z. B. For-
mularaktualisierungen) kénnen wir
unsere Arbeit optimieren? Durch welche
MaRnahmen kénnen wir Sie bei lhrer
Tatigkeit unterstiitzen? Die Berticksichti-
gung solcher Fragen ist neben einer

ausreichenden Personalausstattung die
Voraussetzung fiir ein gutes Arbeitskli-
ma, eine gute Weiterbildung, angemes-
sene Arbeitszeiten und eine gute Patien-
tenversorgung. Zusammengefasst
nennt man dies bekanntlich Qualitdts-
management.

Viele deutsche Krankenhduser haben
jedoch (iber [ahre diese Fragen igno-
riert. Auch heute noch erlebe ich in vie-
len Krankenhdusern, dass der Sinn des
Qualitdtsmanagements immer noch
nicht verstanden wurde und sich weiter-
hin mit der Erstellung formal geforder-
ter und am ,griinen Tisch* entwickelter
Dokumente begniigt wird. Gleichzeitig
wird aber stark tiber das Desinteresse
des Nachwuchses geklagt. Schuld an

dieser Misere sind sicher nicht nur die
Fiihrungskrdfte im Krankenhaus son-
dern auch die Gesellschaft, ihre Politi-
ker, die Arztekammern und -verbdn-
de, die sich jahrelang nicht sehr um
die Qualitdt der Weiterbildung
bemdiht haben.
Die vom BDlI initiierte online-Weiter-
bildungsbeurteilung ist hier sicher ein
Schritt in die richtige Richtung. Wenn
aber weiterhin nicht mehr geschieht
als bisher, bleibt uns dann nicht die
Frage: Haben wir es denn (iberhaupt
besser verdient?

Christoph Ley, Facharzt fiir

Innere Medizin, Frechen
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Achtung, Einsturzgefahr!

Entweder Abrissbirne oder Vollsanie-
rung - nach Ansicht von Andreas
Koéhler muss sich die Politik jetzt ent-
scheiden, was aus den Kdrperschaf-
ten kiinftig werden soll. Dieses von
Kohler apostrophierte Bild symboli-
siert zutreffend den Gesamtzustand
des KBV- und KV-Hauses. Die Bau-
substanz ist angegriffen, das Wasser
steht kniehoch im Keller, das Funda-
ment zeigt erste Risse. Doch fiir den
Zustand der Immobilie sind weder
Gesetzgeber noch Regierungen alleine
verantwortlich.

Honorarprobleme haben alles
iiberlagert
Die in den vergangenen Wochen ent-
standene Verunsicherung um die Ein-
fiihrung des Euro-EBM miissen sich
KBV und KVen selbst zuschreiben.
Eine zum Teil desastrése Informati-
onspolitik hat dieses Chaos ausgelost.
Es war, um im Bild zu bleiben, ein
Wasserschaden, der leider bis zum
heutigen Tag immer noch nicht beho-
ben werden konnte.

Betrug in der
Wissenschaft

Im Archiv of Internal Medicine (Bd
169, S. 1022) setzt man sich mit den
Publikationen in der medizinischen
Wissenschaft kritisch auseinander.
Bei vielen Kritikern hatte sich bereits
in der Vergangenheit der Eindruck
breit gemacht, dass tiber positive
Untersuchungsergebnisse 6fter berich-
tet wird als iiber negative. Nach dieser
Publikation betdtigt sich diese Vermu-
tung. Ausgeldst wird dieses Problem
bereits von den externen Gutachten,
die 83 % der Artikel mit positiven
Ergebnissen, aber nur 5 % der Artikel
mit negativen fiir publikationswiirdig
erachtet haben.
Der weitere Artikel (PLos One, S.
e5738) beschaftigt sich mit dem Vor-
wurf, dass manche Ergebnisse
geschont werden, einfach um die
unterstellte Hypothese doch noch zu
bestatigen. Bei anonymen Umfragen
gaben 2 % der Wissenschaftler solche
Betriigereien zu, aber 72 % vermuten,
dass ihre Kollegen unsauber arbeiten.
Hier scheint eine groRe Dunkelziffer zu
existieren.
Insgesamt unterstiitzen solche Beob-
achtungen die Vermutung des IQWiG,
dass in der Wissenschaft zu positiv
berichtet wird. Dies schafft Misstrauen
bei solchen Institutionen, die von Amts
wegen medizinische Entscheidungen
treffen miissen und dabei auf Ehrlich-
keit in der Wissenschaft angewiesen
sind. Auch negative Untersuchungser-
gebnisse miissen publiziert werden
und sollten nicht unter Verschluss
gehalten werden.

HFS

Hinzu kommen strategische Fehler,
die dazu gefiihrt haben, sich immer
wieder in der Offentlichkeit gegen
angeblich iberzogene Honorarforde-
rungen verteidigen zu miissen. Und
das, obwohl zum jetzigen Zeitpunkt
jeder weil3, wie schwer es ist, dem
Argument ,Ihr habt iiber drei Milliar-
den Euro mehr bekommen* zu wider-
sprechen. Das haben die Talkrunden
in den vergangenen Wochen immer
wieder gezeigt.

Die Botschaft in Richtung Offentlich-
keit, dass es neben der Honorarwelt
auch um die Sicherstellung der
ambulanten Versorgung und damit
um die Patientenversorgung geht, hat
Kohler gestern vielleicht im Ansatz
transportieren konnen. Er rief seine
Kollegen dazu auf, sich starker in der
Rolle des Versorgungsgestalters zu
sehen.

Ein Kampf gegen
Windmiihlen
Zentraler Punkt ist dabei der Kollek-
tivvertrag, der in der Welt des KBV-
Vorsitzenden lediglich durch Selektiv-
vertrdge flankiert werden soll. Doch

damit wird Kohler aktuell kaum
punkten konnen. Der Gesetzgeber
will Selektivvertrage, und der Ruf
Kohlers nach einer neuen Wettbe-
werbsordnung wird kaum Gehér fin-
den. Mag dabei die Kritik an den Ver-
tragen auch in Sachen Datenschutz
noch so hoch sein - der Zug wird
weder von der KBV noch von den
KVen aufzuhalten sein.

Fiir sein Modell einer reformierten
ambulanten Versorgung auf der
Grundlage sektoriibergreifender Ver-
sorgungsketten wird der KBV-Vorsit-
zende noch Mitstreiter suchen miis-
sen. Sein erster Versuch, der dazu im
vergangenen Jahr gestartet wurde,

musste auf Wiedervorlage gelegt
werden.
Und am Ende ist dann immer noch
nicht klar, ob diese Aktivitdten aus-
reichen werden, dem Haus KBV und
KV wieder ein sicheres Fundament zu
geben. In diesem Punkt hat Kohler
vollig Recht: Dann muss sich die Poli-
tik fiir die Voll-Sanierung und gegen
die Abrissbirne entscheiden.
Wolfgang van den Bergh

Dieser Kommentar ist erstmals
erschienen in der Deutschen Arzte-
Zeitung vom 19.5.20009.

Anzeige
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Arztliche Einschitzungen aus einer reprisentativen Umfrage

Ausmald und Auswirkungen
von Rationierung in deutschen
Krankenhdusern

Trotz aller noch verbleibenden und primar zu mobilisierenden Effizienzpotentiale steht das deutsche
Gesundheitswesen einer Mittelknappheit gegeniiber, die aufgrund ethischer, rechtlicher und 6konomi-
scher Argumente nicht allein durch eine weitere Erh6hung der sozialstaatlichen Mittel im Gesundheits-
sektor kompensiert werden kann [1, 2]. Gegenwartig werden in Deutschland die damit unausweichlichen
Rationierungen - hier verstanden als das Vorenthalten eines (Netto-)Nutzens fiir den Patienten - auf
implizite, meist intransparente Art und Weise von Arzten durchgefiihrt, deren Entscheidungsspielriume
durch Budgets und prospektive Vergiitungen (DRGs) begrenzt werden. Diese Form der Kostenkontrolle ist
zwar effektiv, wirkt sich aber unvermeidlich nicht nur auf die Qualitdt, sondern auch auf die Gerechtig-
keit der Versorgung aus, da — wie empirische Untersuchungen belegen - von Arzt zu Arzt unterschiedli-
che Verteilungskriterien zur Anwendung kommen [3, 4]. Das Thema Rationierung wird deshalb zuneh-
mend auch in der deutschen Arzteschaft diskutiert.

Die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesadrztekammer (ZEKO) plddierte
in einem Positionspapier vom Sep-
tember 2007 fiir eine explizite Priori-
sierung im Gesundheitswesen [5]. Im
Mai 2008 wies die Bundesdrztekam-
mer in ihrem Ulmer Papier 6ffent-
lichkeitswirksam darauf hin, dass
Rationierung gegenwadrtig stattfinde
und durch Rationalisierungen allein
nicht zu verhindern sei [6]. Die Dis-
kussion fokussiert bislang vor allem
auf Zuteilungsentscheidungen auf der
Makroebene des Gesundheitssystems.
Dabei droht aus dem Blick zu geraten,
dass bislang noch nicht einmal
ansatzweise geklart ist, wie Arzte auf
der Mikroebene in einer medizinisch
und ethisch vertretbaren Weise die
unvermeidlichen und bereits heute
prdvalenten Rationierungsentschei-
dungen treffen sollen. Um praxis-
taugliche Losungsansatze fiir die
Mikroebene zu entwickeln, bedarf es
zundchst sozialempirischer Studien
mit Arzten, um ein tiefergehendes
Verstdndnis der Probleme bei der
drztlichen Rationierung zu gewinnen.
Aus Deutschland liegen zwei jeweils
im Deutschen Arzteblatt publizierte

quantitative Surveys vor [7, 8]. In der
Umfrage von Kern et al. unter Lesern
des Deutschen Arzteblatts gaben 73 %
der Befragten an, es finde heute
schon eine Rationierung von Gesund-
heitsleistungen statt. In der Studie
von Boldt und Schéllhorn antworte-
ten 67 % der befragten Leiter von
Intensivstationen, dass bereits Ratio-
nierung stattfinde. Eine reprasentati-
ve Umfrage unter Assistenzdrzten
und leitenden Arzten, welche zudem
die individuellen Haufigkeiten von
Rationierungsmafnahmen unter-
sucht, liegt fiir den deutschen Kon-
text bislang noch nicht vor.

Die hier vorgestellte Umfragestudie
verfolgte deshalb das {ibergreifende
Ziel, die drztliche Rationierung in
Deutschland in 2 ausgewdhlten Pra-
xisbereichen, der Kardiologie und der
Intensivmedizin genauer zu untersu-
chen. Beide Bereiche stellen beson-
ders interessante Studienobjekte fiir
Rationierungsentscheidungen dar, da
sie eine hohe Krankheitslast und
viele kostspielige Interventionen mit
fraglichem Grenznutzen aufweisen,
wodurch sich - so unsere Hypothese
- Fragen der Leistungsbegrenzung

Tab.1 Zusammensetzung des Studiensamples. In Klammern steht die Anzahl der verteilten Frage-

bogen.
Offentlich Freigemeinniitzig  Privat Gesamt
Kardiologie 116 (195) 53 (180) 72(187) 241 (562)
Intensivmedizin 98 (198) 78 (186) 85(191) 266 (575)
Gesamt 214 (393) 128 (368) 155 (376) 507 (1137)

Tab. 2 Haufigkeiten der Auspragungen der Pradiktorvariablen in Abhangigkeit der Kriteriumsvariablen.

Kriteriumsvariable

eher stellen. Sie unterscheiden sich
aber in einer fiir die Forschungsfra-
gen relevanten Hinsicht: Die empiri-
sche Nutzenabschdtzung ist in der
Kardiologie aufgrund der guten Stu-
dienlage besser moglich als in der
Intensivmedizin, was eine explizite
Leistungssteuerung erleichtert.
Damit konnten wir verschiedene Ein-
flussfaktoren der Rationierung unter-
suchen: Wie unterscheidet sich die
Hdufigkeit von Rationierungen in
Abhdngigkeit vom Fachbereich, vom
Arztstatus (leitende Arzte vs. nicht
leitende Arzte) und vom Kranken-
haustrdager? Dariiber hinaus haben
wir untersucht, wie sich die gegen-
wadrtige, vor allem von impliziter
Rationierung gekennzeichnete Situa-
tion auf die Arbeitszufriedenheit der
Arzte und die Arzt-Patienten-Bezie-
hung auswirkt und wie Arzte ver-
schiedenen Strategien zum Umgang
mit der Mittelknappheit gegeniiber-
stehen.

Methodik

Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung des Fragebogens

beruht auf

1. den Ergebnissen qualitativer Inter-
views in der Kardiologie und Inten-
sivmedizin [4, 9],

2. den Ergebnissen einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit zu interna-
tionalen Studien mit dhnlicher Fra-
gestellung [10] sowie

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten eine fiir den Patienten niitzliche
MaRnahme aus Kostengriinden nicht durchgefiihrt bzw. durch eine preiswertere und
zugleich weniger effektive Leistung ersetzt?

Pradiktorvariable haufig
Art der Abteilung

Kardiologie 40 (17%)
Intensivmedizin 26 (10%)
Gesamt 66 (13%)
Arztfunktion

Leitend 22(17%)
Nicht-leitend 43 (12%)
Gesamt 65(13%)
Trégerschaft

Offentlich 25(12%)
Freigemeinniitzig 12 (10%)
Privat 28 (18%)
Gesamt 65 (13%)

selten nie N

147 (62%) 51(21%) 238 (100%)
176 (66%) 63 (24%) 265 (100%)
323 (64%) 114(23%) 503 (100%)
61 (48%) 44 (35%) 127 [100%)
257 (70%) 66 (18%) 366 (100%)
318 (65%) 110 (22%) 493 (100%)
139 (65%) 49 (23%) 213 (100%)
86 (68%) 28 (22%) 126 (100%)
93 (60%) 34 (22%) 155 (100%)
318 (64%) 111 (23%) 494 (100%)

In Klammern: relative Héufigkeiten gerundet auf volle Prozent; N: Gesamtanzahl (Hdufigkeit) der fiir das Item korrekt

ausgefiillten Fragebogen

3. auf Panel-Diskussionen im BMBE-
Forschungsverbund , Allokation®.
Eine erste Version des Fragebogens
wurde in kognitiven Interviews mit
Klinikdrzten unter Anwendung der
,Thinking aloud“- und ,,Probing*“-
Technik sowie in einem Pretest evalu-
iert und modifiziert [11].
Um Interpretationsschwierigkeiten
durch unterschiedliche Begriffsver-
wendungen zu reduzieren, wurde im
Fragebogen nicht nach der Haufigkeit
von Rationierung, sondern nach der
Hdufigkeit des Vorenthaltens einer
medizinisch niitzlichen Leistung aus
Kostengriinden gefragt. Hierzu wur-
den 5- bis 6-stufige Likert-Skalen ver-
wendet mit der Unterteilung: (i) min-
destens einmal pro Tag, (ii) mindes-
tens einmal pro Woche, (iii) mindes-
tens einmal pro Monat, (iv) seltener
als einmal pro Monat, (v) noch nie
und (bei der Frage nach spezifischen
Interventionen) (vi) in unserer Abtei-
lung nicht verfiigbar. Zusammenge-
fasst wurden die Antwortmoglichkei-
ten (i) und (ii) als ,hdufig” und (iii)
und (iv) als ,selten“. Aus Praktikabili-
tdtsgriinden wurden die Studienteil-
nehmer nicht aufgefordert, ihre Hau-
figkeitsangaben durch konkrete Bei-
spiele zu erldutern. Sie mussten eben-
falls nicht angeben, mit welcher Evi-
denz sie die jeweiligen Mafgnahmen
fiir welchen Patienten als niitzlich
angesehen haben. Die Ergebnisse zur
Haufigkeit von drztlicher Rationie-
rung sind deshalb als eine subjektive
Einschitzung der Arzte zu interpre-
tieren. Einschdtzungen zu den Aus-
wirkungen von Rationierungen auf
Arzte und Patienten sowie zu Alter-
nativen im Umgang mit Mittelknapp-
heit wurden mit vierstufigen Likert-
Skalen erfasst: (i) stimme voll zu, (ii)
stimme eher zu, (iii) stimme eher
nicht zu, (iv) stimme {iberhaupt nicht
zu. Die Antwortmaéglichkeiten (i) und
(ii) wurden zusammengefasst als
LZustimmung vorhanden* und (iii)
und (iv) als ,,Zustimmung nicht vor-
handen*.

>
w
=
=
3

e

Studiendesign und Sample
In einem ersten Schritt wurde eine
bundesweite, disproportional
geschichtete Zufallsstichprobe von
Kliniken aus dem Krankenhausver-
zeichnis des Statistischen Bundesam-
tes gezogen [12].
Schichtungsmerkmale waren
a) Kliniken mit internistischen Betten
(zur Identifizierung von kardiologi-
schen Abteilungen) und Kliniken mit
internistischen und chirurgischen
Betten (zur Identifizierung von inten-
sivmedizinischen Abteilungen) und
b) Trager des Krankenhauses (6ffent-
lich, freigemeinniitzig, privat).
Pro Klinik wurde nur eine Abteilung
fiir Kardiologie und eine Abteilung
fiir Intensivmedizin ausgewdhlt. Per
E-Mail oder Telefon wurden die Chef-
drzte der jeweiligen Kliniken/Abtei-
lungen iiber die geplante Studie
informiert (Preminder) und die
Anzahl drztlicher Mitarbeiter erfragt.
Die abschliefende Zusammenstellung
des Studiensamples zielte auf eine
vergleichbare Anzahl von Arzten in
den einzelnen Schichten. Von Januar
bis April 2008 erhielten die Chefdrzte
per Post ein erneutes persénliches
Anschreiben mit der Bitte an jeden
Arzt einen der beigefiigten kodierten
Fragebodgen mit frankierten Riicksen-
deumschlag zu verteilen (Vollerhe-
bung pro Abteilung). Zudem wurden
die Chefarzte explizit gebeten, eine
anonyme Teilnahme aller Arzte zu
ermoglichen. 2 Wochen spater erhiel-
ten die Chefarzte per E-Mail einen
Reminder, nach weiteren 2 Wochen
wurden erneut Fragebégen mit
einem Anschreiben verschickt. Dabei
wurde berticksichtigt, wie viele Fra-
gebogen bislang aus den jeweiligen
Krankenhdusern schon zuriickge-
schickt wurden. Bei Kliniken, von
denen kein Fragebogen zuriickkam
oder bei denen nur der Chefarzt
geantwortet hatte, wurde per Telefon
erfragt, ob die Fragebdgen an die
Arzte verteilt wurden. Wenn Chefarzt
oder Sekretariat angaben, die Frage-
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bdgen seien nicht verteilt worden,
wurde das entsprechende Kranken-
haus aus der Studie ausgeschlossen
(Unit-Ausfall).

Auswertung
Alle statistischen Berechnungen wur-
den mit SPSS 16 durchgefiihrt. Neben
deskriptiven Daten wurde eine bindr
logistische Regression berechnet, um
den Einfluss der Pradiktorvariablen
LArt der Abteilung®, ,Arztfunktion*
und ,Tragerschaft” auf die als bindres
Kriterium erfasste Haufigkeit von
Rationierungen (hdufig vs. selten/nie)
abzuschdtzen. Nach Ausschluss nicht
vollstdndig ausgefiillter Frageb6gen
gingen 490 der 507 Fragebdgen in
diese Berechnung ein.

Ergebnisse

Studiensample
Von 152 angeschriebenen Kliniken
nahmen 95 an der Studie teil. Im
Sinne der Vollerhebung pro Abteilung
wurden insgesamt 1137 Fragebogen
verteilt. Hiervon wurden 507 Frage-
bdgen beantwortet (Riicklaufrate
45 %) (Tab. 1).
Als Griinde fiir das Nicht-Verteilen
der Fragebogen in 57 Kliniken wur-
den genannt: Zeitmangel der arztli-
chen Mitarbeiter (n = 13), negative
Einstellung des Chefarztes zum Inhalt
des Fragebogens (n = 6), nach Ein-
schdtzung des Chefarztes unzurei-
chende Kompetenz der Mitarbeiter
zur Beantwortung des Fragebogens
(n = 3), 35 gaben keine Griinde an.
Hinsichtlich Geschlecht, drztlichem
Funktionsstatus und Alterstruktur
gab es keine fiir die Reprasentativitat
bedeutsamen Abweichungen.

Auswirkungen der Mittelknappheit
Uber zwei Drittel der befragten Arzte
(68 %) bestdtigten, dass aufgrund der
begrenzt verfiigbaren Finanzmittel
bei GKV-Versicherten nicht mehr alle
medizinisch niitzlichen Leistungen
erbracht werden kénnten. Die {iber-
wiegende Mehrheit der Arzte (82 %)
berichtete {iberdies, der zunehmende
Kostendruck beeintrachtige ihre
Arbeitszufriedenheit; 78 % gaben an,
das Vertrauen der Patienten in ihre
Arzte sei durch die Diskussionen iiber
Kostenddmpfung und Rationierung
gesunken. Nach wie vor sehen sich
aber die meisten der befragten Arzte
(83 %) verpflichtet, allen Patienten
unabhdngig von den entstehenden
Kosten stets die bestmdgliche Diag-
nostik und Therapie anzubieten.

Absolute und relative Haufigkeit
von Rationierungen
Zur Vermeidung von Interpretations-
schwierigkeiten durch unterschiedli-
che Verwendungen des Begriffs
»Rationierung”, fragten wir direkt
nach dem zugrunde liegenden Sach-
verhalt: ,Wie hdufig haben Sie in den
letzten 6 Monaten eine fiir den
Patienten niitzliche MaRnahme aus
Kostengriinden nicht durchgefiihrt
bzw. durch eine preiswertere und
zugleich weniger effektive Leistung
ersetzt?“ Die absoluten als auch rela-
tiven Hdufigkeiten von Rationierung
fiir die Variablen , Art der Abteilung®,

LArztfunktion* als auch , Trdger-
schaft” zeigt Tab. 2.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Art
der Abteilung einen bedeutsamen
Vorhersagebeitrag leistet, ob hdufig
oder selten/nie rationiert wird, wdh-
rend die Arztfunktion und die Trager-
schaft trotz tendenzieller Unterschie-
de kein statistisch signifikantes
Ergebnis erbringen (Tab. 3).

Einstellungen der Arzte zu Ansit-
zen im Umgang mit Mittelknappheit
Rationalisierungen fanden eine hohe
Zustimmung bei den Studienteilneh-

mern, auch wenn diese den Patien-
tenprédferenzen entgegenstehen. 90 %
der Antwortenden teilten die Auffas-
sung, Arzte sollten ein ausdriicklich
vom Patienten gewiinschtes Medika-
ment nicht verschreiben, wenn eine
preiswertere und ebenso effektive
Alternative verfiigbar ist. Die Bereit-
schaft zur Rationierung ist hingegen
deutlich geringer ausgeprdgt: Nur

50 % stimmten zu, Arzte sollten bei
Mittelknappheit auf eine preiswerte-
re und geringfiigig weniger effektive
Alternative ausweichen. Knapp tiber
die Halfte der Studienteilnehmer

(52 %) vertrat die Auffassung, Arzte
sollten, wenn nicht mehr alle medizi-
nisch niitzlichen Leistungen finan-
ziert werden kénnen, jeweils im Ein-
zelfall entscheiden, welcher Patient
welche Leistungen erhdlt. Allerdings
stimmten 74 % der anschlieRenden
Aussage zu, diese Entscheidungen
sollten nach allgemeinen Regeln
,oberhalb“ der individuellen Arzt-
Patienten-Beziehung getroffen wer-
den.

Die Studienteilnehmer sahen kaum
noch Einsparméglichkeiten im drztli-
chen Bereich: Nur ein gutes Drittel

(35 %) glaubte, Leistungsbegrenzun-
gen wadren {iberfliissig, wenn die
Arzte selbst wirtschaftlicher arbeiten
wiirden. Die tiberwiegende Mehrheit
der Arzte (86 %) vertrat hingegen die
Auffassung, Leistungsbegrenzungen
lieBen sich durch ein wirtschaftliche-
res Arbeiten der Krankenkassen ver-
meiden. Deutlich mehr als die Halfte
der Arzte sieht die Bereitstellung von
zusdtzlichen Mitteln fiir den Gesund-
heitssektor z. B. durch héhere Kran-
kenkassenbeitrdge oder Steuern

(63 %) oder einen hoheren finanziel-
len Eigenanteil der Patienten (56 %)
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als einen akzeptablen Weg im
Umgang mit der Mittelknappheit.

Diskussion

Die reprdsentative Befragung von 507
Krankenhausarzten in Kardiologie und
Intensivmedizin bestatigt einmal mehr
die hohe Pravalenz von Rationierung
im deutschen Gesundheitswesen:
Uber drei Viertel der befragten Arzte
bestdtigten, bereits heute rationieren
zu miissen. Einen eher iiberraschen-
den Befund ergibt hingegen die erst-
mals in Deutschland durchgefiihrte
differenzierte Analyse der Haufigkeit
von Rationierung: Nur 13 % der Studi-
enteilnehmer gaben an, hdufig, d. h.
mindestens einmal pro Woche, niitzli-
che MaRnahmen aus Kostengriinden
vorenthalten zu miissen. Bei der
Rationierung handelt es sich in deut-
schen Krankenhdusern zwar um ein
weit verbreitetes, aber offenbar (noch)
nicht sehr haufiges Phanomen. Wie oft
Arzte rationieren, hingt dabei auch
vom Fachbereich ab: Kardiologen
rationierten haufiger als Intensivme-
diziner, was darauf hinweisen kénnte,
dass Arzte in lebensbedrohlichen
Situationen besonders zuriickhaltend
mit Rationierungen sind. Ebenfalls im
Auge behalten sollte man den Befund,
dass der Anteil hdufiger Rationierung
in Kliniken mit privatem Trdger ten-
denziell etwas grof3er ist als in 6ffent-
lichen oder freigemeinniitzigen Klini-
ken. Ob dies auf einen héheren 6kono-
mischen Druck oder auf ein starker
ausgeprdgtes Bewusstsein hinsichtlich
eigener Rationierungsentscheidungen
zuriickzufiihren ist, ldsst sich aus den
Ergebnissen unserer Studie jedoch
nicht ableiten.

Obwohl es sich den Ergebnissen
zufolge bei der Rationierung noch
nicht um ein sehr hdufiges Phanomen
in deutschen Kliniken handelt, sind
die Auswirkungen der Mittelknapp-
heit in der Praxis deutlich spiirbar:
Uber drei Viertel der befragten Arzte
gaben an, der zunehmende Kosten-
druck beeintrdchtige ihre Arbeitszu-
friedenheit und das Vertrauensver-
hiltnis zwischen Patienten und Arz-
ten. Eine Erkldrung dieses Befundes
mag darin liegen, dass sich die tiber-
wiegende Mehrheit der Arzte nach
wie vor verpflichtet sieht, ihre
Patienten unabhdngig von Kosten-
tiberlegungen bestmaoglich zu versor-
gen. Unter den aktuellen Rahmenbe-
dingungen wird es jedoch zuneh-
mend schwieriger diesen morali-
schen Anspruch zu realisieren, auch
wenn es die Studienteilnehmer offen-
bar immer noch schaffen, vergleichs-
weise selten den Patienten aus Kos-
tengriinden niitzliche MaSnahmen
vorzuenthalten.

Demgegeniiber zeigen die Arzte eine
sehr hohe Bereitschaft zur Rationali-
sierung: Die meisten wiirden auf eine
kostengiinstigere, vergleichbar effekti-
ve MaRnahme ausweichen, auch
gegen die ausdriicklichen Wiinsche
des Patienten. Allerdings sieht die
Mehrheit der befragten Arzte keine
Einsparmoglichkeiten mehr durch
eigenes wirtschaftlicheres Handeln,
wobei Ergebnisse der Versorgungsfor-
schung insbesondere fiir die Kardiolo-
gie auf Uberversorgung und einen
unangemessenen Einsatz kosteninten-
siver MaBnahmen hinweisen [13, 14].
Solange diese Einsparmoglichkeiten
von den Arzten in der Praxis aber
nicht gesehen werden, erscheint es
problematisch, den Kostendruck in
den Kliniken ohne konkrete Unterst{it-
zung weiter zu erhéhen. Vor diesem
Hintergrund ist es durchaus nachvoll-
ziehbar, dass die befragten Arzte das
Einsparpotential durch eine wirt-
schaftlichere Arbeitsweise der Kosten-
trager deutlich hoher einschétzen -
obwohl die Krankenkassen derzeit nur
eingeschrankte Moglichkeiten haben,
die Versorgung zu steuern und damit
auch die Effizienz der Leistungserbrin-
gung zu verbessern. Die Verwaltungs-
kosten der Krankenkassen liegen
zudem im internationalen Vergleich
auf einem durchschnittlichen Niveau.
Angesichts dieser Ergebnisse konnte
man erwarten, dass Arzte eine Beteili-
gung an Rationierungsmafnahmen
kategorisch ablehnen. Auch hier
ergibt die Untersuchung ein differen-
zierteres Bild: Immerhin die Halfte
der befragten Arzte wire bereit, bei
Mittelknappheit auf eine preiswertere
und geringfiigig weniger effektive
Alternative auszuweichen, was nach
der hier zugrunde liegenden Definiti-
on eine Rationierung darstellt. Eben-
falls knapp iiber die Halfte der Studi-
enteilnehmer vertrat die Auffassung,
Arzte sollten jeweils im Einzelfall Ver-
antwortung fiir Rationierungen iiber-
nehmen und entscheiden, welcher
Patient welche Leistungen erhdlt,
wenn nicht mehr alle niitzlichen Leis-
tungen finanziert werden kénnen.
Dass gleichzeitig drei Viertel der
Befragten einer oberhalb der indivi-
duellen Arzt-Patient-Beziehung gere-
gelten Rationierung zustimmten,
unterstreicht die ambivalente Einstel-
lung gegeniiber drztlicher Rationie-
rung. Verstdndlicherweise méchten
sich die befragten Arzte einen mog-
lichst grofRen Entscheidungsspielraum
erhalten. Dies ist aber nur moglich,
wenn sie selbst Verantwortung fiir die
Zuteilung knapper Ressourcen iiber-
nehmen und Rationierungsentschei-
dungen ,,am Krankenbett* treffen.
Dann miissten Arzte aber eine Aufga-
be tibernehmen, fiir die sie keine spe-

Tab. 3 Ergebnisse der binar logistischen Regression.

Pridiktorvariablen Regressions-

koeffizienten B

Art der Abteilung (1) -0,69
Arztfunktion (1) -0,51
Tragerschaft

Trégerschaft (1) -0,19
Trdgerschaft (2) 0,58

Wald df P
5,98 1 0,01*
3,11 1 0,08
5,59 2 0,06
0,23 1 0,63
3,68 1 0,06

Wald: Chi-Quadrat-verteilte Wald-Statistik; df: Freiheitsgrade; p: Irrtumswahrscheinlichkeit; *: statistisch
hoch signifikant, Art der Abteilung (1): Intensivmedizin, Arztfunktion (1): nicht leitend, Tréigerschaft (1):

freigemeinniitzig, Tragerschaft (2): privat

zifische Ausbildung besitzen und die
sie in Konflikt mit ihrer traditionellen
Rolle als Anwalt ihres Patienten brin-
gen kann. Insofern ist es ebenfalls
nachvollziehbar, wenn die Mehrheit
der befragten Arzte eine Regelung
,oberhalb* der individuellen Arzt-
Patient-Beziehung bevorzugt.

Methodische Limitationen
Die systematische Evaluierung des
Fragebogens im Vorfeld der Studie
und die GrofSe des Samples erhéhen
die interne und externe Validitat der
Ergebnisse. Die Riicklaufrate von 45 %
entspricht den durchschnittlich zu
erwartenden Riicklaufraten bei pos-
talischen Umfragestudien mit Arzten
[15]. Vermutlich stellt Zeitmangel
einen Hauptgrund fiir die Nichtteil-
nahme dar (s. 0.). Da Zeitmangel
wahrscheinlich nicht mit einer
bestimmten Einstellung zur Rationie-
rung korreliert, halten wir eine syste-
matische Verzerrung der hier prasen-
tieren Ergebnisse durch diesen
Aspekt fiir unwahrscheinlich. Da nur
2 Fachbereiche untersucht wurden,
konnen die Ergebnisse nicht ohne
weiteres auf andere Fachbereiche und
insbesondere nicht auf den ambulan-
ten Bereich {ibertragen werden.

Fazit

Arzte signalisieren nach wie vor eine
hohe Bereitschaft, durch Rationalisie-
rungen der zunehmenden Mittel-
knappheit entgegenzuwirken. Aus
ihrer Perspektive sind die Wirtschaft-
lichkeitsreserven aber weitgehend
ausgeschopft, sodass eine weitere
Erhohung des Kostendrucks ohne
begleitende Unterstiitzung bei Ratio-
nalisierungsmafnahmen nicht mehr
vertretbar erscheint. Bereits heute
beeintrachtigen die engen finanziel-
len Rahmenbedingungen nicht nur
die Arbeitszufriedenheit der Arzte,
sondern auch die Arzt-Patient-Bezie-
hung und die Versorgungsqualitdt:
Aus Kostengriinden kénnen nicht
mehr alle niitzlichen Leistungen
erbracht werden. Allerdings handelt
es sich nach Einschdtzung der befrag-
ten Arzte dabei - noch - um ein eher
seltenes Phanomen. Nach weithin
geteilter Auffassung lassen sich unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
Rationierungen im deutschen
Gesundheitswesen nicht vermeiden
(ZEKO 2007).

Nach wie vor fehlt aber in Deutsch-
land eine 6ffentliche Diskussion, die
die Ursachen und praktischen Konse-
quenzen der Mittelknappheit thema-
tisiert und {iberlegt, wie die unver-
meidlichen Leistungseinschrankun-
gen in einer medizinisch rationalen,
6konomisch sinnvollen und ethisch
wie rechtlich vertretbaren Art und
Weise durchgefiihrt werden kénnen.
Moglicherweise konnten kostensensi-
ble Leitlinien (KSLL) eine solche Brii-
ckenfunktion ibernehmen [9]. Der
BMBF-Forschungsverbund , Allokati-
on“ beschaftigt sich aus rechtlicher,
gesundheits6konomischer und ethi-
scher Perspektive mit KSLL als mogli-
ches Instrument einer expliziten
Rationierung.

(Weitere Informationen online:
www.iegm.uni-tuebingen.de/allokati-
on). Aufgrund der bisher sehr gerin-
gen Anzahl von Studien zu diesem
Thema erscheinen uns weiterfiihren-
de Untersuchungen zur praktischen
Umsetzung dringend notwendig.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Ergebnisse dieser Studie zei-
gen, dass Arzte es nicht grundsitz-
lich ablehnen, Rationierungsent-
scheidungen zu iibernehmen.

» Die befragten Arzte duRern auch
klar das Bediirfnis nach einer Rege-
lung ,,oberhalb* der individuellen
Arzt-Patient-Beziehung. Es bedarf
deshalb dringend der Entwicklung
von expliziten und transparenten
Standards der Leistungsbegrenzung.

» Da es jedoch nicht moglich ist, die
gesamte Versorgung mit entspre-
chenden Standards abzudecken,
werden sich drztliche Rationie-
rungsentscheidungen auch in
Zukunft nicht vermeiden lassen.

» Zur Unterstiitzung dieser verblei-
benden drztlichen Entscheidungen
wadre eine Beratungsform sinnvoll,
welche in Struktur und fachlicher
Kompetenz auf die ethischen Pro-
bleme der Verteilung knapper Mit-
tel ausgerichtet ist [16].
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mit Mitteln des Bundesministeriums
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Arzneimittel

Detlev Schneider
Frank Richling

5. Auflage
Jetzt inkl. Arzneimittel-

Datenbank online!

r &

Detlev Schneider, Frank Richling
Fakten. Arzneimittel 2009

Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2008

5. Aufl., 462S., 12,95 €

Alltagstaugliche
Arzneimittel-
information im
Kitteltaschenformat

Fakten. Arzneimittel bietet schnell die
im Alltag benétigten Informationen
zur Pharmakotherapie im Kittelta-
schenformat. In der 5. Auflage wur-
den Wirkstoffe, Handelsnamen und
Tagestherapiekosten aktualisiert. Kli-
nisch relevante neue Arzneimittel
(z.B. Aliskiren) wurden aufgenom-
men. Auf den ersten Blick etwas
gewohnungsbediirftig ist die kleine
Schrift und zum Teil auch die Ver-
wendung unbekannter Abkiirzungen
(wie Aub = Anwendung unbedenk-

Jirgen Scholze

Hypertonie

Praxishandbuch

Emplohlan von der Deutschen Hochdrucklign/
Deutsche Hyporionie Geselischalt

Y

ABW -Wissenschafisverlag

Jtrgen Scholze

Hypertonie

Praxishandbuch

ABW Wissenschaftsverlag, Berlin 2008
310S., 19 Abb., 29,95 €

Ein breiter Bogen

Mit dem Praxishandbuch Hypertonie
ist es Professor Jiirgen Scholze gelun-
gen, ein herausragendes Ubersichts-
werk zu gestalten. Trotz handlichen
Formats ist das Wesen der Erkran-
kung Bluthochdruck in seiner Kom-
plexitat dargestellt, es gelingt dem
Autor einen breiten Bogen beginnend
mit der Definition Bluthochdruck bis

lich. Diese kénnen jedoch problemlos
auf den ersten 4 Seiten nachgeschla-
gen werden kann.) Anders ldsst sich
soviel Information auf so kleiner Fla-
che vermutlich nicht darstellen.

Die Suche nach einem Medikament
kann entweder {iber das alphabeti-
sche Stichwortverzeichnis (Medika-
mentenname oder Krankheitsbild)
auf den letzten Seiten des Buches
oder {iber das Inhaltsverzeichnis mit
Unterteilung in 20 Kapitel nach Fach-
gebiet (kardiovaskuldres System, Ver-
dauungstrakt, Andsthesie, Dermato-
logie etc.) auf den ersten Seiten erfol-
gen. In jedem Kapitel wird zundchst
jeweils die Substanzklasse des Arz-
neimittels hinsichtlich Indikation,
Wirkweise, Nebenwirkung und Kon-
traindikation in Stichworten vorge-
stellt. Zur besseren Ubersicht und
angenehm fiirs Auge ist die farbliche
Unterlegung. In alphabetischer Rei-
henfolge werden anschliefSend die
einzelnen Wirkstoffnamen aufgelis-
tet. Zum schnelleren Auffinden sind
diese mit schwarzen Balken hervor-
gehoben. In relativ kleiner Schrift
werden Tagestherapiekosten, Han-
delsnamen incl. verfiigbarer ug/mg-
Angabe und umfassende Angabe aller
verfiigbaren Applikationsformen
(Tabletten, Dragees, Kapseln, Ampul-
len etc.), Dosierungsangaben sowie
Pharmakokinetik aufgelistet. Hilfreich
sind die indikationsspezifischen
Dosierungsangaben mit zum Teil
ergianzender Information iiber Initial-
dosis, Steigerung und Zieldosis. Extra
vermerkt sind Angaben zur Dosie-
rung bei Kindern.

hin zu den zahlreichen Folgeerkran-
kungen zu spannen. Insbesondere das
einleitende Kapitel mit der tibersicht-
lichen Darstellung der nachteiligen
Effekte eines erh6hten Pulsdruckes
als eigenstandig klassifizierten Risi-
kofaktor zeigt die vielfachen Interak-
tionen zwischen erhéhtem Blutdruck
und den folgenden Gefdf8schaden.
Interessant ist auch die Gegeniiber-
stellung der durchaus unterschiedli-
chen Definitionen von Bluthochdruck
im europdischen und nordamerikani-
schen Raum. Wahrscheinlich kann
man es, auf einen einfachen Nenner
gebracht, so formulieren, dass Patien-
ten mit Gefd8schaden von Blutdruck-
senkungen in umso héheren MaRe
profitieren, je ausgepragter diese
Senkungen ausfallen.

Der Text ist insgesamt gut lesbar und
sinnvoll strukturiert, kapitelweise
gibt es praxisrelevante Zusammenfas-
sungen sowie {ibersichtliche Tabellen.
Ganz ausgezeichnet zur Darstellung
gelangen auch die Leitlinien, welche
es erlauben, differenzialdiagnostische
Uberlegungen anzustellen, um insbe-
sondere sekundare Hypertoniefolgen
ausschlieBen zu kénnen. Dabei sei
vor allem auf die farbkodierte
Duplexsonographie der Nierenarte-
rien zum Ausschluss von himodyna-
misch relevanten Stenosen hingewie-
sen. Dieses Verfahren erlaubt es, zwar
untersucherabhdngig, jedoch gut

Sehr sinnvoll und hilfreich ist der
Anhang mit Kapitel 20. Der Anwen-
der findet sehr schnell praktische
Hinweise zur Behandlung der hau-
figsten Notfdlle und bei Vergiftungen,
konkrete Angaben zur sinnvollen
Schmerztherapie sowie eine Tabelle
zur Arzneimitteltherapie bei Nieren-
insuffizienz. Last but not least wird
auf den letzen 4 Seiten das Nach-
schlagen der therapeutischen Medi-
kamentenspiegel in mg/l und umol/l
sowie Zeitpunkt der Blutentnahme
zur Serumspiegelkontrolle ermdg-
licht. Wie schon in den vorangegan-
genen Kapiteln wird die Ubersicht-
lichkeit durch Fettschrift, farbliche
Hervorhebung gesteigert.

Neu ist die Option einer Aktualisie-
rung von {iber 600 Wirkstoffen und
Zugriff auf weitere Detailinformatio-
nen online: Nach dem Kauf des
Buches kann durch einmalige Regis-
trierung via Zugangsdaten im Buch-
einband dieses feature freigeschaltet
werden.

Fazit: Fakten. Arzneimittel bietet
schnell die im Alltag benétigten Infor-
mationen zur Pharmakotherapie im
Kitteltaschenformat. Gutes Preis-Leis-
tungs-Verhdltnis. Ein empfehlenswer-
ter Begleiter im medizinischen Alltag.
Claudia Hafner

Claudia Hafner ist
Fachérztin fir Innere
und Allgemeinmedi-
zin und seit 5 Jahren
in einer Gemein-
schaftspraxis flr
Gastrologie und haus-
arztliche Innere Medi-
zin tatig.

belegt, bereits im Rahmen der Erst-
untersuchung wichtige Hinweise auf
eine renovaskuldre Genese des Blut-
hochdruckes gewinnen zu kénnen.
Breiter Raum wird auch den Grund-
sdtzen und Moglichkeiten der Thera-
piegestaltung unter Beriicksichtigung
der vielfachen Komplikationen und
Folgeerkrankungen eingerdaumt, im
Grunde genommen sind alle gangi-
gen Therapiekonzepte, auch physika-
lischen Therapieansdtze, abgehandelt.
Auch in diesen Kapiteln steht die
klare Gliederung im Vordergrund,
gesuchte Themen konnen leicht auf-
gefunden werden.

Fazit: Besonders fiir Studenten, aber
auch fiir Allgemeinmediziner, welche
Bluthochdruckkranke betreuen, stellt
das Praxishandbuch Hypertonie eine
verniinftige und preisgiinstige Basis
des Lernens und Handels dar. Aus der
Sicht eines im niedergelassenen
Bereich tdtigen Internisten ist das
Buch jederzeit zu empfehlen.

Dr. Michael E. Feischl

Dr. Michael Feischl ist niedergelassener Fach-
arzt fir Innere Medizin und Arzt fir Allgemein-
medizin in Bad Goisern/Osterreich.
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Lungenfunktions-

priifung

Nach den Empfel

- European Respiratory

Springer

Dennis Bosch, Carl-Peter Criée
Lungenfunktionspriifung

Springer Medizin Verlag, Heidelberg
2009

2. Aufl., 184 S., 87 Abb., 49,95 €

Ideales Selbst-
lernprogramm

Bei steigender Anzahl an Patienten
mit (chronischen) Lungenerkran-
kungen bekommt die Lungenfunkti-
onsdiagnostik, dhnlich dem EKG in
der Kardiologie, eine zunehmende
klinische und fundamentale Bedeu-
tung. Dies betrifft nicht nur die
Diagnosestellung in der Klinik oder
pulmologischen Facharztpraxis, son-
dern auch die Langzeitbetreuung
und die Beriicksichtigung der Lun-
generkrankungen bei anderweitigen
Behandlungen in der haus- oder
fachdrztlichen Praxis. Das bereits
nach zwei Jahren in der 2. aktuali-
sierten und erweiterten Auflage im
Springer Verlag erschienene Buch
Lungenfunktionspriifung von Dennis
Bosch und Carl-Peter Criée gibt auf
163 Seiten kurz, pragnant, iiber-
sichtlich und durchgehend gut
gegliedert das gesamte Spektrum
der Lungenfunktionsdiagnostik wie-
der. Daher eignet es sich nicht nur
fiir die in der Klinik mit der Durch-
fiihrung und Befundung der Lungen-
funktionspriifungen befassten Assis-
tenten oder den niedergelassenen
Pulmologen, sondern auch fiir jene,
die ,nur* eine Spirometrie in ihrer
Praxis haben oder die personlich
mehr aus den extern durchgefiihrten
Untersuchungen machen wollen, als
die Beurteilung und Interpretation
des Erstbefunders unkritisch zu
tibernehmen.

Nach einem kurzen Uberblick iiber
die Lungenfunktionsparameter wer-
den in einzelnen Kapiteln die Spiro-
metrie, Bodyplethysmographie,
Bronchospasmolyse- und Provokati-
onstestung, Diffusionstestung,
Mundverschlussdruckmessung,

Peakflow-Messung und Blutgasana-
lyse in gleicher systematischer Form
behandelt: Nach einer kurzen Einlei-
tung werden das Messverfahren und
seine Durchfiihrung erldutert. Hier
finden sich auch einige praktische
Hinweise zur Durchfiithrung.
AnschlieBend folgen Fallbeispiele
(insgesamt 56 in diesem Buch), die
man zundchst selbst befunden kann,
bevor auf der Folgeseite eine aus-
fiihrliche Befundung und Interpreta-
tion inklusive einiger blau hervorge-
hobener wichtige Punkte und Hin-
tergrundinformationen zu der aktu-
ellen Untersuchung oder dargestell-
ten Funktionsstoérung dargeboten
werden. Unterstiitzend sind einfache
Grafiken, Bilder und tibersichtliche
Tabellen eingebunden. AbschlieSend
folgt ein Kapitel mit Fallbeispielen,
an denen das im Buch Erlernte prak-
tiziert werden kann. Durch diesen
Aufbau ist dieses Buch ein hervorra-
gendes Selbstlernprogramm fiir den
Einstieg in die Materie. Pathophysio-
logische oder apparative Grundlagen
werden weniger ausfiihrlich darge-
stellt, sodass hier bei tiefergreifen-
dem Interesse ein zusdtzliches Lehr-
buch notwendig ist.

Dem Wunsch der Autoren nach soll
dieses Buch auch als Kompendium
und Nachschlagewerk fiir die tagli-
che Praxis dienen. Leider sind die
vielen niitzlichen Tabellen tiber
Diagnosekriterien und Hinweise bei
den Befundungen der Fallbeispiele
eingestreut. Hier hdtte man sich
eine Zusammenfassung aller Diag-
nosekriterien und Schweregradein-
teilungen auf ein bis drei Seiten z.B.
auf den Innenseiten des Einbandes
gewiinscht. So bleibt es dem Nutzer
selbst iiberlassen, sich eine Liste mit
den Seitenzahlen oder eine ausfiihr-
liche Zusammenfassung selbst anzu-
fertigen. Das Preis-Leistungs-Ver-
hdltnis ist fiir einen Ladenpreis von
49,95 € ausgeglichen.

Fazit: Dieses Buch schafft es auf
wenigen Seiten, kurz, pragnant und
tibersichtlich das gesamte Spektrum
der Lungenfunktionsdiagnostik wie-
derzugeben. Es ist ein idealer Ein-
stieg in die Materie im Sinne eines
Selbstlernprogamms. Als Nachschla-
gewerk mangelt es an einer {iber-
sichtlichen Zusammenfassung oder
einem zweckdienlichen Register.

Dr. med. Stefan Heidel

Dr. med. Stefan Heidel,
Facharzt fiir Innere
Medizin, Schwerpunkt
Hamato-Onkologie, ist
zurzeit Assistent in der
1. Innere Medizin des
Klinikums Mutterhaus
der Borromaderinnen,
Trier.
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Vorhofflimmern: Neue medikamentdse
Therapiealternativen?

Herzinsuffizienz mit erhaltener Pumpfunktion:
Behandlung bleibt empirisch.

Chronische systolische Herzinsuffizienz:

Bewegung ist gut.

Kardiovaskuldre Ereignisse unter Clopidogrel:
Genpolymorphismus identifiziert.
Statin-Therapie zur Reduktion kardiovaskuldrer
Ereignisse: Muss die Indikation gedndert werden?

Vorhofflimmern: Neue medika-
mentose Therapiealternativen?

Bei der Therapie von Vorhofflimmern
bestehen grundsatzlich 2 Strategien:
Entweder Vorhofflimmern akzeptie-
ren und die Herzfrequenz kontrollie-
ren (Frequenzkontrolle) oder die
Arrhythmie in den Sinusrhythmus
konvertieren und diesen stabilisieren
(Rhythmuskontrolle). Wahrend bei
Patienten ohne Herzinsuffizienz seit
mehreren Jahren belegt ist, dass zwi-
schen der Rhythmus- und Frequenz-
kontrolle kein prognostischer Unter-
schied besteht, wurde aufgrund
himodynamischer Uberlegungen
spekuliert, dass Patienten mit Herzin-
suffizienz von der Erhaltung eines
Sinusrhythmus profitieren kénnten.
In der AF-CHF-Studie fand sich jedoch
bei 1376 Patienten mit Herzinsuffi-
zienz und eingeschrankter Pump-
funktion (EF < 35 %) ebenfalls kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich
der kardiovaskuldren Todesrate,
Schlaganfallen oder einer Verschlech-
terung der Herzinsuffizienz im ran-
domisierten Vergleich zwischen bei-
den Therapieoptionen (Abb. 1;[11]).
Trotzdem ist es gerade bei Patienten
mit symptomatischem Vorhofflim-
mern hadufig sinnvoll und erforder-
lich, einen Sinusrhythmus wieder
herzustellen und zu erhalten. Das bis-
her effektivste Medikament zu Erhal-
tung des Sinusrhythmus ist Amioda-
ron. Der Einsatz von Amiodaron ist
jedoch hdufig aufgrund von Neben-
wirkungen eingeschrankt. Als poten-
zielle Alternative verminderte Drone-
daron im Vergleich zu Placebo in 2
Studien signifikant Rezidive von Vor-
hofflimmern. Bei Patienten mit
schwerer symptomatischer Herzin-
suffizienz im NYHA-Stadium III und
IV fiihrte Dronedaron jedoch zu einer
Ubersterblichkeit. Jetzt liegt mit
ATHENA eine neue randomisierte
Untersuchung bei 4628 Patienten mit
paroxysmalem oder persistierendem
Vorhofflimmern und -flattern vor, in
der Patienten mit Herzinsuffizienz im
NYHA-Stadium IV oder vorausgegan-
gener Dekompensation in den letzten
4 Wochen ausgeschlossen wurden
[5]. Der primdre kombinierte End-
punkt aus erster Hospitalisation
wegen eines kardiovaskuldren Ereig-
nisses oder Tod trat in der Droneda-
rongruppe (2x 400 mg pro Tag) im
Verlauf von 21 + 5 Monaten signifi-
kant seltener als in der Placebogrup-
pe auf (relative Risikoreduktion 24 %,
absolute Risikoreduktion 7,5 %). Dro-
nedaron wurde wegen Bradykardien,

einer QT-Verldngerung, einem
Anstieg der Retentionswerte oder
gastrointestinaler Nebenwirkungen
hdufiger als Placebo abgesetzt. Schild-
driisenverdnderungen und pulmonale
Symptome, unerwiinschte Wirkun-
gen, die den Einsatz von Amiodaron
limitieren, waren unter Dronedaron
im Vergleich zu Placebo nicht signifi-
kant unterschiedlich. Hiermit liegt
somit erstmalig eine Studie zu Anti-
arrhythmika vor, die kardiovaskuldre
Ereignisse einschlieRlich kardiovas-
kuldre Todesfélle bei Patienten mit
Vorhofflimmern mindert.

Die Hoffnung, dass die Inhibition des
Renin-Angiotensin-Systems (RAS)
durch eine giinstige Beeinflussung
des atrialen Remodeling Rezidive von
Vorhofflimmern vermindern kann,
wurde hingegen in der GISSI-AF-Stu-
die enttduscht [3]. In dieser randomi-
sierten prospektiven Analyse konnte
der AT1-Antagonist Valsartan bei
1442 Patienten im Vergleich zu Place-
bo die Hdufigkeit von Vorhofflim-
mern nicht senken. Bei Patienten
ohne Myokardhypertrophie und ohne
Herzinsuffizienz scheint somit die
RAS-Blockade nicht effektiv zur The-
rapie bzw. Pravention von Vorhof-
flimmern.

Eine wesentliche klinische Relevanz
bei Patienten mit Vorhofflimmern
hat zudem die Verhinderung throm-
bembolischer Ereignisse. Bei erhdh-
tem Risiko fiir einen Schlaganfall ist
die Behandlung mit Vitamin-K-Anta-
gonisten indiziert. Einige Patienten
weisen jedoch Kontraindikationen fiir
eine systemische Antikoagulation auf.
Bei einem entsprechenden Patienten-
kollektiv wurde in der ACTIVE-Studie
analysiert, ob die Kombination aus
Clopidogrel (75 mg) zusdtzlich zu
Aspirin das Risiko fiir einen Schlagan-
fall, Myokardinfarkt und vaskuldren
Tod mindern kann [2]. Innerhalb von
3,6 Jahren fand sich zwar eine
Abnahme dieses primdren Endpunk-
tes um absolut 0,8 % pro Jahr, beson-
ders durch eine Reduktion der
Schlaganfille. Dies trat jedoch auf
Kosten einer signifikant erhdhten
Haufigkeit schwerer Blutungen von
0,7 % pro Jahr auf.

Klinische Relevanz

Bei Patienten mit Vorhofflim-
mern und systolischer Herzinsuffi-
zienz kann eine Rhythmuskontrolle
die Rate kardiovaskuldrer Todesfdlle
nicht mindern und ist somit nicht
routinemdf3ig indiziert. Dronedaron
(400 mg 2x pro Tag) scheint bei

Patienten mit paroxysmalem und
persistierendem Vorhofflimmern
ohne dekompensierte bzw. schwere
systolische Herzinsuffizienz eine
sichere Alternative zu Amiodaron
darzustellen. Die Blockade des RAS
zur Therapie oder Pravention von
Vorhofflimmern ist bei Patienten
ohne Myokardhypertrophie oder
Herzinsuffizienz nicht indiziert.
Unter Abwdgung des Blutungs- und
Thrombembolie-Risikos hat die
zusdtzliche Gabe von Clopidogrel im
Vergleich zu einer alleinigen Therapie
mit Aspirin bei Patienten mit Vorhof-
flimmern, die nicht systemisch anti-
koaguliert werden kénnen, keinen
Vorteil.

Herzinsuffizienz mit erhaltener
Pumpfunktion: Behandlung bleibt
empirisch

Fast 50 % aller Patienten mit einer
chronischen Herzinsuffizienz haben
eine erhaltene systolische Ejektions-
fraktion von mindestens 45 %. Da ein
GroRteil dieser Patienten eine arte-
rielle Hypertonie haben und eine
Myokardhypertrophie aufweisen,
wurde viel Hoffnung in die Therapie
mit Inhibitoren des Renin-Angioten-
sin-Systems (RAS) gesetzt, da diese
Substanzen zu einer Regression der
Myokardhypertrophie fithren. Bishe-
rige Studien (CHARM-Preserved, PEP-
CHF) konnten jedoch keine Effektivi-
tdt einer Therapie mit ACE-Hemmer
oder AT1-Antagonist belegen. Mit
[-PRESERVE liegt nun die 3. Studie
zur Blockade des RAS in diesem
Patientenkollektiv vor [6]. Bei 4128
Patienten tiber 60 Jahren im NYHA-
Stadium II bis IV bei einer Ejektions-
fraktion > 45 % wurde randomisiert
Irbesartan 300 mg mit Placebo vergli-
chen. Auch in dieser Studie konnte
nach einem mittleren Beobachtungs-
intervall von 49,5 Monaten kein sig-
nifikanter Unterschied hinsichtlich
der Todesrate, Myokardinfarkthdufig-

keit, Schlaganfille sowie Hospitalisa-
tionen wegen einer Herzinsuffizienz
dokumentiert werden.

Klinische Relevanz

Es liegen weiterhin keine Studi-
en vor, die eine Prognoseverbesse-
rung bei herzinsuffizienten Patienten
mit erhaltener Ejektionsfraktion bele-
gen. Die Therapie dieser Patienten
bleibt empirisch (Info 1).

Chronische systolische Herz-
insuffizienz: Bewegung ist gut
Entsprechend kleiner Studien wurde
in Therapieleitlinien zur Behandlung
von Patienten mit chronischer stabi-
ler Herzinsuffizienz ein moderates
Belastungstraining empfohlen. In der
HF-ACTION-Studie wurde nun erst-
mals randomisert bei 2331 medika-
mentds optimal therapierten herzin-
suffizienten Patienten mit einge-
schrdankter Pumpfunktion der Effekt
eines aeroben Trainings auf die
Gesamtsterblichkeit und Hospitalisa-
tionsrate analysiert [8]. Die Patienten
erhielten 36 betreute Ubungseinhei-
ten gefolgt von einem hduslichen
Training (5x pro Woche 40 Min. bei
einer Herzfrequenz von 60 - 70 % der
Herzfrequenzreserve). Der primdre
Endpunkt wurde in der Interventi-
onsgruppe nur tendenziell, nicht sig-
nifikant reduziert. Das Belastungs-
training war aber sicher und fiihrte
zu einer Steigerung der Belastungska-
pazitdt.

Klinische Relevanz

Ein aerobes Belastungstraining
sollte Patienten mit stabiler systoli-
scher Herzinsuffizienz empfohlen
werden, da es sicher ist und zu einer
Besserung der Belastungskapazitdt
und damit hdufig auch der Lebens-
qualitat fiihrt, ohne jedoch die Prog-
nose zu beeinflussen.
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Abb. 1 Prognose bei systolischer Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern ist unter Rhythmus- und Fre-
quenzkontrolle vergleichbar (AF-CHF-Studie)[11]. NS=nicht signifikant CHF=chronische Herzinsuffizienz
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Abb. 2 Rosuvastatin hat keinen Effekt auf die Prognose bei Patienten mit Herzinsuffizienz (GISSI-HF-

Studie) [13].

Empirische Pharmakotherapie der

Herzinsuffizienz bei erhaltener LVEF

- Diuretika bei Symptomen und Zei-
chen einer Fliissigkeitsretention

- Addquate Behandlung einer arte-
riellen Hypertonie und Myokard-
ischdmie

- Als Antihypertensiva der ersten
Wahl sollten ACE-Hemmer
und/oder AT1-Rezeptorantagonis-
ten erwogen werden

- Herzfrequenzkontrolle bei tachy-
systolischem Vorhofflimmern mit
Beta-Blockern, Verapamil
und/oder Herzglykosiden

Kardiovaskuldre Ereignisse unter
Clopidogrel: Genpolymorphismus
identifiziert

Clopidogrel und niedrig dosierte Ace-
tylsalicylsdure werden hdaufig als
Kombinationstherapie zur Vermei-
dung kardiovaskuldrer Komplikatio-
nen eingesetzt. Trotzdem treten bei
Patienten unter dualer Thrombozy-
tenaggregationshemmung thrombo-
tische Ereignisse auf. Dieses Behand-
lungsversagen, haufig als Resistenz
bezeichnet, basiert unter anderem
auf Einnahmefehlern, unzureichender
Medikamentendosierung oder Medi-
kamenteninteraktionen. Seit lange-
rem wird zudem ein genetisch varia-
bles Ansprechen auf Clopidogrel dis-
kutiert. In 3 unabhdngigen Studien
bei unterschiedlichen Patientenkol-
lektiven wurde jetzt belegt, dass
diese genetische Varianz in einem
Enzym zu finden ist, das fiir die
Metabolisierung des Medikaments
verantwortlich ist [1, 7, 12]. Clopido-
grel ist ein ,Prodrug®, das hepatisch
durch Cytochrom P450 aktiviert wer-
den muss. Ubereinstimmend zeigte
sich bei mehr als 2200 Patienten
nach akutem Myokardinfarkt, etwa
1500 Patienten mit akutem Koronar-
syndrom sowie einer besonders jun-
gen Population (< 45 Jahre) nach
Myokardinfarkt, dass eine genetische
Variante mit einer Funktionsminde-
rung des CYP2C19 mit niedrigeren
Spiegeln aktiver Clopidogrelmetaboli-
ten, einer verminderten Pldttchenag-
gregationshemmung und ganz ent-
scheidend einer erhdhten Rate von
Tod, Myokardinfarkt und koronaren
Revaskularisationen assoziiert ist. Bei
Tragern einer besonderen geneti-
schen Variante (CYP2C19*2) fand sich
zudem eine erhohte Rate von Stent-
thrombosen. Bisher liegen noch keine
prospektiven Studien vor, die unter-
sucht haben, ob die Prognose ent-
sprechender Gentrager durch eine
erhohte Dosis von Clopidogrel oder
andere Pldttchenaggregationshem-
mer wie beispielsweise Prasugrel ver-
bessert werden kann.

Klinische Relevanz

Ein Funktionsverlust des
CYP2C19-Enzyms ist mit einem
gestorten pharmakokinetischen und
pharmakodynamischen Ansprechen
auf Clopidogrel und einer erhdhten
Rate kardiovaskuldrer Ereignisse
assoziiert. Bis zum Vorliegen pro-
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spektiver Studien, aus denen sich
eine therapeutische Konsequenz fiir
Trager dieser genetischen Variation
ableiten ldsst, ist eine Gentestung
noch nicht indiziert.

Statintherapie zur Reduktion Kkar-
diovaskuldrer Ereignisse: Muss die
Indikation gedndert werden?
Statine sind zur Minderung kardio-
vaskuldrer Ereignisse bei Risikopa-
tienten etabliert. Bei besonderen
Patientenkollektiven wurden 3 rando-
misierte Studien zur Behandlung mit
Rosuvastatin publiziert. In der JUPI-
TER-Studie wurde bei 17 802 gesun-
den Mdnnern und Frauen mit erh6h-
ten Werten des inflammatorischen
Markers hsCRP (> 2,0 mg/1) aber ohne
Hyperlipidimie (LDL-Cholesterin <
130 mg/dl) der Effekt von Rosuvasta-
tin (20 mg) auf die Haufigkeit eines
Myokardinfarkts, Schlaganfalls, einer
arteriellen Revaskularisation, Hospita-
lisation wegen Angina pektoris oder
Tod aufgrund kardiovaskuldrer Ereig-
nisse analysiert [9]. Nach einem mitt-
leren Beobachtungszeitraum von 1,9
Jahren reduzierte Rosuvastatin das
LDL-Cholesterin um 50 % und die
hsCRP-Spiegel um 37 %. Dies war mit
einer signifikanten Abnahme des pri-
madren kombinierten Endpunktes um
absolut 0,56 % assoziiert. Dabei fand
sich eine besonders ausgepragte Risi-
koreduktion bei Personen, die unter
Therapie eine Abnahme des LDL-Cho-
lesterins auf < 70 mg/dl und des
hsCRP auf < 2 mg/1 erreichten [10].
Diese Ergebnisse unterstreichen die
Bedeutung der Inflammation fiir die
Pathophysiologie kardiovaskuldrer
Ereignisse. Vor einer generellen Emp-
fehlung, bei allen Gesunden hsCRP zu
bestimmen und bei erh6hten Werten
eine Statintherapie einzuleiten, bedarf
es jedoch weiterer Analysen, bei-
spielsweise eines Vergleichs einer Sta-
tinbehandlung mit einer Lebensstildn-
derung/sportlicher Betdtigung sowie
Daten iiber die langfristige Sicherheit
von Statinen bei gesunden Menschen.
Zudem wurden Statine bei Patienten
mit Herzinsuffizienz im NYHA-Stadi-
um II-IV unabhangig von der Ejekti-
onsfraktion untersucht (GISSI-HF,
siehe Abb. 2;[13]). Ahnlich wie in der
schon frither publizierten CORONA-
Studie hatte Rosuvastatin (10 mg) in
diesem Patientenkollektiv keinen
Effekt auf die Sterblichkeit und Hau-
figkeit von Krankenhausaufnahmen,
obwohl 40 % der Population eine
ischamische Herzinsuffizienz hatten.
In der AURORA-Studie fithrte Rusova-
statin (10 mg) bei 2776 dialysepflich-
tigen Patienten, die bekanntermafen
ein sehr hohes kardiovaskulares Risi-
ko aufweisen, ebenfalls zu keiner
Senkung der kardiovaskuldren Todes-
rate, Myokardinfarkte oder Schlagan-
fdlle [4]. Die Ergebnisse von AURORA
bestdtigen eine frithere Analyse (4 D-
Studie), die keine Prognoseverbesse-
rung durch Statine bei dialysepflich-
tigen Diabetikern nachweisen konnte.
Es bleibt spekulativ, ob bei dialyse-
pflichtigen Patienten und Herzinsuf-
fizienz die kardiovaskuldre Schadi-
gung schon so weit fortgeschritten
ist, dass prdaventive Malknahmen
nicht mehr greifen.

Klinische Relevanz

Statine verbessern bei systoli-
scher Herzinsuffizienz und bei dialy-
sepflichtigen Patienten nicht die
Prognose. Ein generelles Screening
gesunder Menschen hinsichtlich ihrer
hsCRP-Werte ist derzeit nicht ange-
zeigt.

Autorenerkldrung: Die Autorin
erkldrt, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma hat,
deren Produkt in dem Artikel eine
wichtige Rolle spielt (oder mit einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt
vertreibt).
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Gastroenterologie 2009

Endoskopie: Neue Verfahren zur Diinndarmenteroskopie und Radiofrequenzablation
bei Barrett-Osophagus.
Osophaguserkrankungen: Privalenz der eosinophile Osophagitis steigt.
Reizdarmsyndrom: Neue Therapieansdtze.
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen: Langzeittherapie und postoperative
Rezidivprophylaxe mit Azathioprin, Karzinomrisiko bei Morbus Crohn.
Gastrointestinale Onkologie: Therapie des Pankreaskarzinoms bleibt Herausforderung;
Rauchen als Risikofaktor fiir viele gastrointestinale Karzinome, Kolonandemone und

Pankreatitis.
Endoskopie
v
Neue Verfahren zur Diinndarm-
endoskopie

Zur Diagnostik von pathologischen
Verdanderungen im Diinndarm und
zur Abklarung okkulter Blutungen
sind die Videokapselendoskopie
sowie die Ballonenteroskopie etab-
lierte Verfahren. Hierbei ist die
Sicherheit und Effektivitat des Dop-
pelballonenteroskopie-Systems durch
zahlreiche nationale und internatio-
nale Studien gut belegt. Von einem
weiteren Anbieter wird ein leicht
modifiziertes System mit lediglich
einem Ballon am Ubertubus angebo-
ten. Hierzu liegen auch Erfahrungen
aus unserer Abteilung [14], sowie
eine aktuelle Publikation aus Japan
[32] vor, die eine vergleichbare Effek-
tivitat beschreiben. Ein direkte Ver-
gleichsstudie muss diese prdlimind-
ren Ergebnisse allerdings noch besta-
tigen. Weitere Bewegung in dieses
Feld diirfte ein neu entwickeltes Spi-
ralenteroskopiesystem (Abb. 1) brin-
gen. Hierbei ermoglicht ein speziell
entwickelter Ubertubus eine raschere
Intubation des Diinndarmes. Bei
rascher Einarbeitung kénnen mit die-
sem Verfahren insbesondere die
Untersuchungszeiten deutlich ver-
kiirzt werden. Zudem besteht eine
Kompatibilitdt zu gegenwadrtig
benutzten Endoskopiesystemen.
Allerdings liegen hierzu bisher im
wesentlichen nur monozentrische
Fallberichte vor [1, 7].

Klinische Relevanz

Die Enteroskopie des Diinn-
darms wird durch neu entwickelte
Systeme weiter bereichert und mogli-
cherweise auch vereinfacht.

Radiofrequenzablation beim
Barrett-Osophagus

Der Barrett-Osophagus ist eine Pri-
kanzerose. Die Karzinomentstehung
verlduft {iber Vorstufen (Dysplasien)
bis zur Karzinomentwicklung. Durch
verschiedene Arbeitsgruppen konnte
die Effektivitdt der endoskopischen

Abb. 1 Spiralenteroskopie: Spezialiibertubus mit
eingefiihrtem Standardenteroskop.

Mukosaresektion bei Frithkarzino-
men eindrucksvoll gezeigt werden.
Eine komplette Eradikation des Bar-
rett-Epithels ist insbesondere beim
Long-Segment-Barrett (> 3 cm)
schwierig. Verschiedene endoskopi-
sche Ablationstechniken und die pho-
todynamische Therapie haben ein
hohes Komplikationsrisiko (Stenosen,
Perforation) und bergen das Risiko
eines so genannten ,buried Barrett*
nach Regeneration des Plattenepi-
thels der Osophagusschleimhaut. Die
Radiofrequenzablation mit dem
HALO-System stellt eine neue Thera-
pieform dar (Abb. 2). Hierbei wird ein
speziell angepasster Ballonkatheter
unter endoskopischer Sicht in den
Osophagus eingebracht. Durch Appli-
kation einer Hochfrequenzenergie
erfolgt eine thermische Destruktion
des Gewebes. Hierbei ist die Gewebe-
penetration auf 1000 mm
beschrdnkt, so dass mehrere Applika-
tionen durchgefiihrt werden miissen.
Die bisher vorliegenden Daten bei
allerdings gut selektionierten Patien-
ten zeigen eine sehr gute Effektivitdt
bei ausgesprochen niedriger Kompli-
kationsrate bei Barrett-Osophagus
auch mit dysplastischen Verdanderun-
gen [11, 27].

Klinische Relevanz

Die Radiofrequenzablation des
Barrett-Osophagus ist eine neue The-
rapieoption zur kompletten Eradika-
tion des Barrett-Epithels. Frithkarzi-
nome sollten vorher endoskopisch
abgetragen werden.

Eosinophile Osophagitis

v

Die eosinophile Osophagitis ist,
obwohl bereits seit mehreren Jahren
bekannt, erneut in den Fokus des
Interesses getreten. Die Pravalenz
scheint nach Analyse einer groRen
pathologischen Datenbank mit {iber
74 000 Praparaten aus den USA zuzu-
nehmen. Hierbei waren vor allem
Manner prddominant, wobei die
Erkrankung alle Altersgruppen ein-
schlie8lich Kinder erfasst [19]. Erwo-
gen werden muss diese Krankheits-
entitdt bei dysphagischen Beschwer-
den, unklaren Bolusobstruktionen
und PPI-refraktdren GERD-Fallen
(PPI = Protonenpumpenblocker;
GERD = Refluxerkrankung der Speise-
rohre). Die endoskopischen Befunde
konnen unter Umstdnden nur diskret
ausgeprdgt sein mit samtartiger
Roétung, Kontraktionsstérungen bis
zur Ausbildung von Pseudomembra-

nen (Abb. 3). Die Diagnose wird
anhand des bioptischen Nachweises
einer Eosinophileninfiltration (mehr
als 15 Eosinophile im High-Power-
Feld) gestellt. Die Therapie ist nicht
standardisiert, es sollten insbesonde-
re topische Steroide als Medikamente
der ersten Wahl eingesetzt werden
[13].

Klinische Relevanz

Die eosinophile Osophagitis
sollte bei allen Patienten sowie bei
Kindern mit dysphagischen
Beschwerden und PPI-refraktdren
Refluxbeschwerden in Erwdgung
gezogen werden.

Reizdarm - aktuelle
Therapiesituation

v

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist eine
der haufigsten gastrointestinalen
Erkrankungen in der westlichen Welt.
Aufgrund der unterschiedlichen
SymptomKkonstellation ist ein medi-
kament6ser Ansatz jedoch schwierig.
Verschiedene bereits eingefiihrte und
wirksame Medikamente mussten
aufgrund schwerer Nebenwirkungen
wieder vom Markt genommen wer-
den bzw. ihre Zulassung wurde stark
eingeschrankt. Einen méglichen The-
rapieansatz stellen Probiotika dar.
Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse
fasst die Ergebnisse kritisch zusam-
men. Aufgrund der Heterogenitdt ver-
schiedener Studien und des mangel-
haften Studiendesigns sind nur weni-
ge Studien akzeptabel, obwohl in der
Mehrzahl positive Effekte beschrie-
ben wurden. Bifidobakterium infantis
zeigt hierbei eine signifikante Besse-
rung RDS-assoziierter Beschwerden.
Hervorzuheben ist vor allem das
giinstige Nebenwirkunsprofil [34].
Hier sollten weitere Studien mit gut
definierten Endpunkten folgen. Bei
Reizdarmpatienten mit obstipations-
dominantem Typ konnte durch Lubi-
proston, welches lokal die Chloridsse-
kretion verstdrkt, eine deutliche Bes-
serung der Symptomscores gezeigt
werden [18]. Die bisher in Phase-II-
Studien publizierten Daten miissen
noch in Hinblick auf langfristige
Effektivitdt und Sicherheit iberpriift
werden. Ob psychotherapeutische
Therapieansatze erfolgreich sind,
wurde in einer Cochrane-Analyse kri-
tisch tiberpriift. Hierbei fand sich bei
einem sehr heterogenen Datenpool
kein {iberzeugender Hinweis fiir
einen langfristigen Therapieeffekt
[35].
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Die Therapie des Reizdarmsyn-
droms bleibt in hohem MafRe indivi-
duell, wobei zundchst Lebensstilinter-
ventionen und didtetische Maf$nah-
men stehen sollten. Aufgrund des
sehr giinstigen Nebenwirkungsprofi-
les sind Probiotika eine interessante
Therapiealternative, die jedoch wis-
senschaftlich fundierter belegt wer-
den muss. Wirksamkeit und Neben-
wirkungsprofil des neu eingefiihrten
Lubiprostons sind noch in weiteren
Studien zu {iberpriifen.

Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen

v

Therapie der ersten Wahl

Trotz der neu eingefiihrten Medika-
mente [29] bleibt Azathioprin das
Immunsuppressivum der ersten Wahl
bei Morbus Crohn und Colitis ulcero-
sa. Wenn hierdurch eine Remission
induziert werden konnte, ist eine
Dauertherapie erforderlich. Wie lange
diese durchgefiihrt werden sollte und
wann ein Auslassversuch erfolgen
kann, ist offen. Eine kiirzlich verof-
fentlichte Studie ergab jedoch Relaps-
raten bei M. Crohn von 14 % nach
einem Jahr, 52,8 % nach 3 Jahren und
62,7 % nach 5 Jahren. Insgesamt
ergibt sich somit ein hohes Rezidivri-
siko nach Absetzen der Azathioprin-
Medikation, so dass die Autoren eine
Langzeittherapie ohne zeitliche
Begrenzung vorschlagen [31]. In der
postoperativen Situation kann Azat-
hioprin frithe postoperative Rezidive
verzdgern, jedoch nicht verhindern,
wie in einer prospektiven Studie aus
Spanien gezeigt werden konnte [10].
Hierbei kdnnte eine zeitlich limitierte
Kombinationstherapie mit Metroni-
dazol effektiver sein, was allerdings
durch weitere Untersuchungen noch
bestdtigt werden muss [8].

Uberwachungskoloskopien

Die Uberwachungskoloskopie ist bei
C. ulcerosa entsprechend nationaler
und internationaler Leitlinien zur
Karzinomprophylaxe obligat. Bei
Morbus Crohn ist die Datenlage
weniger deutlich, obwohl bei ausge-
dehnter Crohn Colitis eine Strategie
vergleichbar zur C. ulcerosa sinnvoll
erscheint. Dass dies gerechtfertigt ist,
bestdtigt eine neue Publikation mit
einer Laufzeit tiber 25 Jahre aus Ame-
rika. In 7 % der Félle wurde eine Dys-
plasie oder ein Karzinom entdeckt.
Die Wahrscheinlichkeit, dass sich
nach 10 Jahren eine Dysplasie oder
ein Karzinom entwickelt lag bei 25 %
[12]. In diesem Zusammenhang sollte
erneut auf das seltene, jedoch eben-
falls deutlich erhohte Risiko fiir
Diinndarmkarzinome bei Morbus
Crohn hingewiesen werden.
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Azathioprin ist weiterhin
Immunsuppressivum der ersten Wahl
bei chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen. Wegen der hohen Rezi-
divrate nach Absetzen dieser Medika-

tion bei Morbus Crohn ist eine zeit-
lich nicht limitierte Gabe zu diskutie-
ren. Auch in der Verzdgerung friither

Abb. 2 Radiofrequenzablation: Im distalen Osophagus positionierter Ablations-Ballonkatheter.

postoperativer Rezidive ist Azathio-
prin wirksam.

Gastrointestinale Onkologie

v

Pankreaskarzinom

Die Therapie des Pankreaskarzinoms
bleibt eine Herausforderung. Die Rate
kurativer Resektionen ist gering, die
Ergebnisse der Chemotherapie waren
bisher maRig. Gemcitabin ist als Stan-
dardtherapeutikum etabliert. Mit den
Daten der CONKO-001-Studie gilt
auch der adjuvante Therapieansatz
nach RO-Resektion als belegt (krank-
heitsfreies Uberleben 13 vs. 7 Mona-
te; [25]). Die kombinierte Radioche-
motherapie ist weder im adjuvanten
noch im palliativen Therapieansatz
ausreichend belegt und kann auf-
grund der hohen Toxizitdt nicht emp-
fohlen werden [26].

Die Therapie-Ergebnisse der palliati-
ven Therapie bleiben weiterhin ent-
tduschend. Der Antikorper Erlotinib
erbrachte lediglich einen minimalen
Uberlebensvorteil gegeniiber der
Gemcitabin-Standardtherapie. Der
Einsatz von Cetuximab und Bevacizu-
mab ist bei dieser Tumorform inef-
fektiv [20, 21]. Ob neue pharmakolo-
gische Ansdtze wie z. B. mit Nanopar-
tikeln modifizierte Chemotheratika
(Nab-Paclitaxel) Vorteile bringen,
bleibt abzuwarten.
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Beim Pankreaskarzinom ist
eine adjuvante Chemotherapie mit
Gemcitabin fiir 6 Monate Standard.
Die Therapie-Ergebnisse in der Pallia-

tivsituation bleiben weiterhin unbe-
friedigend.

Kolorektales Karzinom

Die Chemotherapie beim kolorekta-
len Karzinom wurde in den letzten
Jahren um die EGFR-Rezeptorenblo-
cker Cetuximab und Panitumumab,
sowie den Angiogenese-Inhibitor
Bevacizumab bereichert, die z. T.
auch in der Erstlinientherapie einge-
setzt werden. Aufgrund der Therapie-
kosten und der zum Teil nicht uner-
heblichen Nebenwirkungen werden
Marker gesucht, die ein Therapiean-
sprechen vorhersagen. Die prognosti-
sche Bedeutung der Mutationsanaly-
se des K-ras-Gens im Tumorgewebe
(ca. 30 % der sporadischen Kolonkar-
zinome tragen K-ras-Mutationen)
konnte durch mehrere Studien und
eine Metaanalyse bestdtigt werden.
So konnte in einer multinationalen
Studie gezeigt werden, dass eine Erst-
linientherapie mit Cetuximab +FolFiri
bei K-ras-Wildtyp einer alleinigen
FolFiri-Therapie deutlich {iberlegen
war (59 vs. 43 % Ansprechen), wiah-
rend bei K-ras-mutierten Patienten
kein Vorteil durch Cetuximab zu
erwarten war [33]. Ahnliche Ergeb-
nisse gibt es fiir FolFox+Cetuximab
[4]. In einer weiteren Untersuchung
zur kombinierten Antikérpertherapie
mit Cetuximab+Bevacizumab verrin-
gerte eine Cetuximab-Therapie bei
K-ras-mutierten Patienten sogar das
progressionsfreie Uberleben. Eine
Kombination der Antikérper in der
Erstlinientherapie erbrachte keinen
zusdtzlichen Vorteil [30]. Inzwischen

Abb. 3 Typisches endoskopisches Bild einer eosinophilen Osophagitis mit konzentrischer Ringbildung
(Bild: B. Kohler et al. aus Gastroenterologie. Hrsg. |.F. Riemann et al., Georg Thieme Verlag Stuttgart,
2008).

ist eine Untersuchung auf K-ras-
Mutationen Standard vor einer Cetu-
ximab- bzw. Panitumumab-Therapie.
An weiteren molekularen Markern,
die eine ,targeted therapy“ ermogli-
chen wird zur Zeit geforscht. Eine ita-
lienische Arbeitsgruppe konnte z. B.
einen Einfluss von Mutationen des
BRAF-Gens auf die Wirksamkeit von
Cetuximab zeigen [9]. Auch erste
Marker, die mit dem Ansprechen auf
eine Standard-Chemotherapie mit
5-Fluoruracil korrelieren, konnten
identifiziert werden [28]. Hier sind in
Zukunft sicherlich Fortschritte zu
erwarten, die zunehmend zu einer
individualisierten Therapie anhand
von molekularen Tumorcharakteristi-
ken fiihren.
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Bei der Antikdrper-Therapie
des kolorektalen Karzinoms mit
EGFR-Rezeptorenblocker ist eine K-
ras-Mutationsbestimmung Standard.
Lediglich Patienten mit K-ras-Wildtyp
profitieren von dieser Therapie. Die
Entwicklung weiterer biologischer
Marker ist zu erwarten.

Vorsorge-Koloskopie und
Intervallkarzinome

Mit der zunehmenden Einfiihrung
und Inanspruchnahme des Kolosko-
pie-Screenings bleibt das Thema
Screening-Versagen vieldiskutiert. In
der bisher grofSten Tandem-Kolosko-
pie Studie mit 280 Patienten ermit-
telte eine franzosische Arbeitsgruppe,
dass bis zu 20 % der Adenome und
insbesondere 12 % der Adenome > 5
mm {ibersehen werden. Vor allem
flache, sessile Adenome stellen ein
Problem dar [15]. In einer retrospek-
tiven Erhebung konnte gezeigt wer-
den, dass das Koloskopie-Screening
effektiv die Kolonkarzinome im links-
seitigen Kolon vermindert, diese
Assoziation konnte aber fiir das
rechtsseitige Kolon nicht bestatigt
werden [3]. Verschiedene Faktoren
konnten hierfiir eine Rolle spielen,
neben inkompletten Koloskopien
auch eine hohere Verschmutzung
oder Tumoren mit anderen Wachs-
tumscharakteristika im rechten Kolon
wie z. B. die serratierten Adenome.
Zur Problematik der sogenannten
Intervallkarzinome, d. h. Karzinomen,
die im Screening- intervall entstehen,
gibt es einige neue Daten. So zeigten
Imperiale und Kollegen, dass nach
einer unauffilligen Indexkoloskopie
das Risiko, ein Intervallkarzinom zu
entwickeln, extrem gering ist [2, 16].
Zur weiteren Risikostratifikation
konnte eine Meta-Analyse von iiber
9000 Patienten die wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir fortgeschrittene Neo-
plasien innerhalb von 5 Jahren nach
Polypektomie ermitteln: Anzahl der
Adenome, Alter, Grof3e der Adenome,
madnnliches Geschlecht und villése
Adenome. Interessanterweise waren
histologisch fortgeschrittene Adeno-
me bei der initialen Koloskopie nicht
mit vermehrtem Auftreten von Ade-
nomen in der Nachbeobachtungszeit
assoziiert [24]. Bei Patienten mit die-
sen Risikofaktoren muss somit eine
intensive Nachsorge eingehalten wer-
den.
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Die Effizienz des Koloskopie-
Screenings setzt voraus: Eine kom-
plette Koloskopie, eine optimale
Darmvorbereitung sowie eine exakte
Inspektion mit ausreichender Riick-
zugszeit. Zusadtzlich kann bereits bei
der Indexkoloskopie eine Risikostrati-
fizierung erfolgen: Bei Patienten
ohne Polypen ist das Risiko fiir Inter-
vallkarzinome minimal, dltere Patien-
ten mit multiplen oder grof3en oder
villésen Adenomen sind besonders
gefdhrdet.

Wirkung des Rauchens am
Gastrointestinaltrakt

v

Rauchen ist Hauptrisikofaktor fiir
kardiovaskuldre und pulmonale
Erkrankungen sowie zahlreiche Kar-
zinome. Ein Zusammenhang mit dem
Pankreaskarzinom ist bekannt. In
einer Metaanalyse wurde dieses Risi-
ko weiter evaluiert. Hierbei fiihrt das
Rauchen zu einer 75 %igen Steigerung
des Pankreaskarzinomrisikos gegen-
tiber Nichtrauchern und bleibt fiir
mindestens 10 Jahre nach Beendi-
gung des Rauchens erhoht. Tabakkon-
sum ist somit fiir ca. 20 % dieser Kar-
zinome ursdchlich anzusehen [17].
Die Assoziation mit kolorektalen Kar-
zinomen sowie auch Adenomen kann
ebenfalls als gesichert angesehen
werden. Rauchen erhéht hierbei das
Risiko insbesondere in Abhdngigkeit
der ,pack years“. Das relative Risiko
fiir Adenome betrdgt 2,1; fiir Kolon-
karzinome 1,25. Die Assoziation ist
beim Rektumkarzinom deutlicher
ausgeprdgt [5, 6, 22]. Eine prospekti-
ve Kohortenstudie aus Schweden
konnte zudem Tabakkonsum neben
Alkohol und Gallensteinen als weite-
ren unabhdngigen Risikofaktor fiir
eine akute Pankreatitis identifizieren,
wobei das Risiko 3-fach erhoht ist
[23].
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Rauchen ist als unabhdngiger
Risikofaktor fiir zahlreiche gastroin-
testinale Karzinome, Kolonadenome
sowie fiir eine akute Pankreatitis
anzusehen.

Autorenerkldrung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie keine finanziellen Ver-
bindungen mit einer Firma haben,
deren Produkt in diesem Artikel eine
wichtige Rolle spielt (oder mit einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt
betreibt).
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Diabetologie 2009

Screening: Entdeckung eines Diabetes mittels

Risikoscores.

Genetische Untersuchungen: Die bekannten Risiko-
faktoren sind der Genanalyse bei der Voraussage des
Typ-2-Diabetes hoch tiberlegen.

Diabetes in der Schwangerschaft: Prikonzeptioneller
(Typ-2-) Diabetes und Gestationsdiabetes nehmen zu.
Intensivierte Insulintherapie bei Typ-1-Diabetes:
Entscheidend ist die HbA1c-Zielwert-Erreichung und
nicht mehr die Art der Insulintherapie.

Pravention des Typ-2-Diabetes: Manifestation kann
durch Lebensstilinterventionen verhindert bzw. verzo-

gert werden.

Therapie des Typ-2-Diabetes: HbA1c im Allgemeinen
auf unter 7% einstellen.

Einstellung der Blutglukose auf der Intensivstation:
Werte zwischen 144 und 180 mg/dl (8 - 10 mmol/I)

sind anzustreben.

Inkretin-Mimetika und DPP-4-Hemmer: Bereiche-
rung fiir die Typ-2-Diabetes-Therapie, derzeit aber
noch als Zweitlinien-Therapie anzusehen.
Magenband oder -Bypass: Einfluss auf den Diabetes
durch Magenbypass besser, in Deutschland wird das
Magenband bevorzugt.

HbA, .: Neue MaReinheit in mmol/mol.

Screening auf einen unentdeckten
Diabetes mellitus

v

Bisherige Scores und Fragebdgen sind
dazu angelegt, die Entwicklung eines
Diabetes vorherzusagen. Manche die-
ser Scores, wie der klinische Findrisk,
werden auch zum Screening fiir
einen unentdeckten Diabetes ver-
wendet. Nun wurde ein Diabetes-
Risiko-Kalkulator entwickelt, der spe-
ziell fiir die Entdeckung eines undiag-
nostizierten Pra-Diabetes und Typ-2-
Diabetes tauglich ist und der ohne
Laborwerte oder komplexe Berech-
nungen auskommt. Das sogenannte
CART-Modell schlief3t die folgenden
Parameter ein: Alter, Taillenumfang,
Grofe, Gewicht, Ethnizitdt, Hyperto-
nie, Familienanamnese eines Diabetes
und korperliche Aktivitdt nach
Selbsteinschadtzung. Fiir die Erken-
nung eines Diabetes wurde damit
eine Sensitivitdt von 88 %, eine Spezi-
fitdt von 75 %, ein positiver pradikti-
ver Wert von 49 % und ein negativer
prddiktiver Wert von 90 % errechnet.
Der Vorteil des Scores im Vergleich zu
anderen Risikotests liegt in seiner
einfachen Anwendung [8]. Dieser Test
wurde bereits im Rahmen der Fra-
mingham-Studie positiv evaluiert
[16].

Dagegen muss der in Potsdam entwi-
ckelte und von den Autoren als Deut-
scher-Diabetes-Risiko-Score dekla-
rierte Test [23] als nicht tauglich
angesehen werden, da er in einer
engen geographischen Region nur auf
Basis einer Stichprobe von Personen
im mittleren Lebensalter und einer
Teilnahme-Quote von nur 23 % ent-
wickelt wurde. Entsprechend lag der
positive pradiktive Wert fiir eine
abnorme Niichtern-Glukose nur bei
22 %, d. h. bei 78 von 100 Personen
wiirde unnétigerweise eine weiter-
fithrende Diagnostik eingeleitet. Die
Nutzung des sogenannten Deutschen-

Risiko-Scores als Risiko-Test fiir den
Diabetes wird von epidemiologischer
Seite abgelehnt [20]. Dagegen kann
der europaweit und auch in Deutsch-
land etablierte Findrisk-Test weiter-
hin als tauglich angesehen werden
(www.diabetes-deutschland.de).
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Findrisk-Test und CART-Modell
sind geeignet zur Erkennung eines
Diabetesrisikos.

Genetische Untersuchungen fiir
Typ-2-Diabetes

v

Die Risikofaktoren Alter, Geschlecht,
Familienanamnese, Body-Mass-Index,
Niichternglukose, systolischer Blut-
druck, HDL-Cholesterin und Trigly-
zeridspiegel stellen die konventionell
wichtigste Basis fiir die Vorhersage
der zukiinftigen Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes dar. Dariiber hinaus
spielt die familidre Veranlagung eine
wichtige Rolle. Im Jahre 2008 widme-
ten sich mehrere Studien der Frage, in
welchem AusmaR genetische Marker
zur Verbesserung der Erkennung des
Risikos fiir Typ-2-Diabetes beitragen.
Bei einer Untersuchung von 2377
Teilnehmern der Framingham-Off-

spring-Studie wurden 18 Einzelnu-
kleotidpolymorphismen (SNPs)
bestimmt, die mit dem Typ-2-Diabe-
tes assoziiert sind. In der oben
genannten Kohorte hatte sich nach
einer Beobachtungsdauer von 28 Jah-
ren bei 255 Personen ein Diabetes
entwickelt. Der Einfluss der Gene war
zwar statistisch hoch signifikant;
allerdings zeigte sich, dass durch die
umfangreichen SNP-Analysen die
Vorhersagbarkeit des Diabetes nur in
4 % der untersuchten Personen ver-
bessert werden konnte (Abb. 1; [15])
Eine Untersuchung der Kohorten der
schwedischen Malmé-Studie und der
finnischen Botnia-Studie mit 16 061
bzw. 2770 Personen ergab dhnliche
Resultate [13]. In einem Beobach-
tungszeitraum von 23,5 Jahren ent-
wickelte sich bei 2201 dieser 18 831
Personen (11,7 %) ein Diabetes. Bei
allen Personen wurden 16 SNPs in 11
verschiedenen Diabetes-assoziierten
Genen bestimmt und deren Vorhersa-
gekraft fiir einen Diabetes mit klini-
schen Risikomarkern verglichen. Sta-
tistisch war die Verbesserung der
Vorhersagekraft durch die geneti-
schen Analysen hoch signifikant
(Abb. 2), in ihrer Groenordnung
jedoch nur marginal. Zwei weitere
aktuelle Studien ergaben dazu pas-
sende Befunde [3, 14].

Selbst wenn man also alle bekannten
Risiko-Gene zusdtzlich zu den einfach
zu eruierenden konventionellen Risi-
kofaktoren als Pradiktoren heran-
zieht, so wird damit die Trefferquote
nur marginal verbessert. Der klini-
sche Nutzen der Genanalyse beim
Typ-2-Diabetes bleibt somit fraglich.
Die Situation ist doch etwas komple-
xer, als angenommen: {iber die Gen-
Gen-Interaktionen und die Gen-
Umwelt-Beziehungen, die hier eine
grofRe Rolle spielen diirften, ist noch
zu wenig bekannt.
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Fiir die Voraussage eines Typ-2-
Diabetes erbringt die Genanalyse kei-
nen relevanten Nutzen. Die bisher
bekannten einfachen Risikoindikato-
ren sind dem hoch {iberlegen.

Diabetes in der Schwangerschaft

v

Es gibt zunehmend Schwangere mit
Typ-2-Diabetes. Dies riihrt insbeson-
dere von der Vorverlagerung der
Manifestation des Typ-2-Diabetes auf
dem Boden der Adipositas her. Eben-
so steigt die Haufigkeit des Gestati-
onsdiabetes (GDM). GDM ist verant-
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Abb. 1 Verteilung der Genotyp-Scores und kumulative Diabetesinzidenz beim Typ-2-Diabetes. Durch
die Analyse von 18 Einzelnukleotidpolymorphismen (SNPs) lieR sich in der Framingham-Studie die Vor-
hersagbarkeit eines Diabetes tiber eine 28-jdhrige Beobachtungsdauer kaum verbessern. Der ,Genotyp-
Score* lag fiir Personen, bei denen sich ein Diabetes entwickelt, bei 17,7 +/- 2,7 und bei Personen, bei
denen sich kein Diabetes entwickelt hatte, bei 17,1 +/- 2,6 (p<0,001). Dieser Unterschied war zwar sta-
tistisch hoch signifikant, ist aber fiir klinische Belange nicht relevant [15].
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wortlich fiir einen erheblichen Anteil
unglinstiger perinataler Ausgdnge
und assoziierter miitterlicher Morbi-
ditit. Zu den miitterlichen Risikofak-
toren fiir den Gestationsdiabetes zdh-
len u. a. ein héheres Lebensalter, pra-
konzeptionell Ubergewicht oder Adi-
positas, Zugehorigkeit zu bestimmten
ethnischen Gruppen, Multiparitat
und ein vorausgegangener GDM oder
die vorausgegangene Geburt eines zu
schweren Kindes. Nach einer Erhe-
bung bei 59 Mio. Geburten in den
USA aus den Jahren 1989 - 2004
wurde jetzt bekannt, dass die Haufig-
keit des Gestationsdiabetes innerhalb
dieses Zeitraumes von 1,9 % auf 4,2 %
angestiegen ist. Bei weien Frauen
betrifft dies insbesondere die Gruppe
der 25 - 34-Jdhrigen. Aktuelle Daten
zeigen, dass zusdtzlich auch ein nied-
riger soziobkonomischer Status das
Risiko fiir einen GDM erhoht [27]. In
Deutschland stieg der Gestationsdia-
betes nach den Zahlen der Perinatal-
Statistik im Jahre 1997 um 0,47 % auf
2,7 %. Eine neuere Studie zeigte, dass
ein erh6hter Blutdruck vor und wah-
rend der Schwangerschaft mit einem
erhohten Risiko fiir Gestationsdiabe-
tes verbunden ist [7]. Wenn ein
erhéhter Blutdruck und Ubergewicht
oder eine Adipositas vorliegen, ist das
Risiko fiir einen GDM auf das 2 - 3-
Fache erhoht. Daher sollten Schwan-
gere mit bereits prikonzeptionell
oder im 1. Trimenon erhohten Blut-
druckwerten schon direkt nach Fest-
stellung einer Schwangerschaft auf
das Vorliegen eines GDM untersucht
werden, zumal deren GDM-Risiko
insbesondere bei gleichzeitigem Vor-
liegen von Ubergewicht auf das 2- bis
3-Fache erhoht ist [10].

Klinische Relevanz

Die Hdufigkeit des prakonzep-
tionellen (Typ-2-)Diabetes und des
Gestationsdiabetes nimmt zu.
Schwangere mit erh6htem Blutdruck
sollten direkt nach Feststellung der
Schwangerschaft auf einen Gestati-
onsdiabetes untersucht werden.

Intensivierte Insulintherapie beim
Typ-1-Diabetes

v

Nach der Originalpublikation der
Nordamerikanischen DCCT-Studie
(NEJM 1993) galt es bisher als Lehr-
meinung, dass beim Typ-1-Diabetes
wenn immer moglich, eine intensi-
vierte Insulintherapie (ICT) durchge-
fiihrt werden muss, da diese mit
einer geringeren Rate an mikrovasku-
laren Langzeit-Komplikationen ver-
bunden ist. Dies wurde immer wie-
der als indirekter Beleg dafiir heran-
gezogen, dass der Vermeidung post-
prandialer Blutzuckerspitzen eine
eigenstindige Bedeutung fiir die Ver-
meidung diabetischer Spatschdaden
zukommt. Nachuntersuchungen der
Daten der DCCT ergaben jetzt jedoch,
dass alleine der erzielte HbAic-Wert
entscheidend ist und dass eine kon-
ventionelle Insulin-Therapie mit 2 x
Mischinsulin pro Tag bei einem gleich
hohen erzielten HbA1c-Wert nicht
unterlegen ist [11]. Der HbA1.-Wert
alleine korrelierte mit dem AusmafR
der mikrovaskuldren Komplikationen.

Entscheidend ist also auch beim Typ-
1-Diabetes die Zielwert-Erreichung
und nicht mehr die Art der Insulin-
therapie, die individuell variabel fest-
gelegt werden kann. Dennoch ist zu
betonen, dass die HbA1c-Zielwerte
beim Typ-1-Diabetes in den meisten
Féllen nur mit einer ICT zu erreichen
sind.

Privention des Typ-2-Diabetes

v

Die chinesische ,Da Quing Prevention
Study* war eine der ersten klinischen
Studien, die zeigen konnte, dass die
Manifestation eines Typ-2-Diabetes
durch eine nur 6-jdhrige Lebensstil-
Intervention verhindert bzw. verzo-
gert werden kann [12].

Interessant sind nun publizierte 20-
Jahresdaten, die erstmals den stark
positiven Langzeit-Effekt einer
Lebensstilumstellung belegen, und
zwar nicht nur beziiglich der Diabe-
tes-Inzidenz, sondern auch der
mikro- und makrovaskuldren Kompli-
kationen und der Mortalitdt [12]. Ein
Kritikpunkt der grofRen Interventi-
onsstudien ist die zum Teil aufwendi-
ge Durchfiihrung der Fitness-Pro-
gramme. In einer australischen Stu-
die wurde nun ein Fitnessstudio-
basiertes Programm mit Einsatz ver-
schiedenartiger Gerdte mit einem
heimbasierten Programm verglichen,
bei dem nur sehr einfache Gerdtschaf-
ten, wie gefiillte Wasserflaschen oder
Therabander zur Anwendung kamen
[17]. Die gute Botschaft ist, dass mit
beiden Programmen sowohl eine
gestorte Niichtern-Glukose als auch
eine pathologische Glukosetoleranz
im OGTT verbessert werden kann.

Therapie des Typ-2-Diabetes:

HbA, -Zielwerte

v

In 3 groRen Outcome-Studien und
zwar ACCORD [1], ADVANCE [2] und
VADT [5] wurde untersucht, ob eine
Senkung des HbA1c-Zielwertes unab-
hdngig vom Lebensalter und von den
Komorbiditdten beim Typ-2-Diabetes
einen Vorteil beziiglich der makro-
vaskuldren Komplikationen und Mor-
talitdt erbringt. Beziiglich des Studi-
en-Designs, der Ergebnisse und deren
Interpretation muss hier auf die Ori-
ginalarbeiten und ausfiihrlicheren
Kommentare verwiesen werden [22].
Unter dem Strich zeigen die Ergebnis-
se der ACCORD-Studie, dass es nicht
angebracht ist, bei kardiovaskuldren
Hochrisiko-Patienten mit Diabetes
einen HbA1c-Wert wie bei Nicht-Dia-
betikern anzustreben. Die dazu erfor-
derliche Polypharmakotherapie und
hdufige Insulintherapie, zum Teil
auch in hohen Dosen, fiihrt unter
anderem zu einer hdufig exzessiven
Gewichtszunahme, zu einer inakzep-
tabel hohen Rate an schweren Hypo-
glykdmien und zu einer erhdhten
Mortalitdt. Im Gegensatz zu ACCORD
wurde in der ADVANCE-Studie ein
Algorithmus fiir die Blutzucker-sen-
kende Therapie mit einem Schema
fiir die Eskalation von Gliclazid, dann
Hinzugabe anderer oraler Antidiabe-
tika, dann Hinzugabe eines lang wirk-
samen Insulins und schlief8lich einer
intensivierten Insulintherapie vorge-
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Abb. 2 Vergleich von klinischen und genetischen Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Typ-2-Diabe-
tes. a) Familiengeschichte und Body-Mass-Index b) Familienanamnese und Insulin-Sekretion c) Risiko-

Allele und Body-Mass-Index d) Risiko-Allele und Insulinsekretion. Die starksten Pradiktoren waren Famili-

enanamnese, ein erhohter BMI, erhohte Leberenzyme, Raucherstatus und eine reduzierte Insulinsekre-
tion und Insulinwirkung. Die zusdtzliche Genanalyse mit 16 Einzelnukleotidpolymorphismen (SNP) fiihr-
te nur zu einer geringfligig verbesserten Vorhersage des Diabetes [13].

Abb. 3 Nach den Daten
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geben. Als Zielwerte wurden in der
intensiv behandelten Gruppe ein
HbA1c unter 6,5 % und in der Stan-
dardgruppe unter 7,5 % definiert.
Hier zeigte sich zwar ein positiver
Effekt in der Gruppe mit der intensi-
veren Blutzuckersenkung beziiglich
der Reduktion des Auftretens einer
Nephropathie; jedoch wurden inner-
halb der Laufzeit der Studie von 3
Jahren die makrovaskuldren Kompli-
kationen und die Zahl von Todesfdl-
len nicht positiv beeinflusst. Die
VADT-Studie ergab bei dlteren Mdn-
nern mit Typ-2-Diabetes ebenfalls
keine Vorteile einer Festlegung des
HbAi1c-Zielwertes auf unter 6,5 % [5].
Als Quintessenz dieser Studien und
auch auf der Basis der vorliegenden
Ergebnisse der UKPDS und der Kuma-
moto-Studie ist die Empfehlung
sicherlich richtig, den HbA1c beim
Typ-2-Diabetes im Allgemeinen auf
unter 7 % einzustellen [9]. Bei jiinge-
ren Patienten und wenn dies im Rah-
men der Begleiterkrankungen und
ausbleibender hypoglykdmischer
Komplikationen und mit einem ange-
messenen Therapieschema méglich
ist, so kann ein HbA1c.-Wert von unter
6,5 % angezielt werden. Bei dlteren,
multimorbiden Patienten ist es aber
gerechtfertigt, den HbA1c-Zielwert auf
unter 7,5 % einzustellen [22].

Klinische Relevanz

Ein HbA1c.-Wert unter 6,5 %
kann angestrebt werden, wenn dies
ohne Hypoglykdmien zu erreichen
ist. Der allgemeine Zielwert ist aber
weiterhin unter 7 %. Bei multimorbi-
den und élteren Personen mit Diabe-
tes ist aber meist ein HbAic-Wert von

7,5 % ausreichend und mit weniger
Risiko behaftet.

Blutzuckereinstellung auf
Intensivstation

v

Hohe Blutglukosewerte sind bei sta-
tiondr behandelten Patienten mit
einer erhohten Morbiditdt und Mor-
talitdt verbunden. Dies trifft insbe-
sondere fiir Patienten mit sehr hohen
Blutglukosewerten zu. Die Frage
allerdings, ob sich die Prognose durch
eine exakte Blutzuckereinstellung
wesentlich bessern und ob sich
dadurch auch die Sterblichkeit redu-
zieren ldsst, ist bisher ungeklart.
Aktuell erhohte Blutglukosewerte
kénnten ndmlich auch nur ein Indika-
tor fiir die Schwerstkranken sein.
Eine multizentrische Untersuchung
bei iiber 1000 Patienten einer chirur-
gischen Intensivstation in Belgien
hatte nahegelegt, dass eine Einstel-
lung auf Blutglukosewerte unter 108
mg/dl zu einer deutlichen Besserung
der Morbiditdt und Mortalitdt sowie
zu einer Verkiirzung der Verweildau-
er auf Intensivstation fiihrt [26]. Dies
konnte aber mit einem dhnlichen
Ansatz im Rahmen einer multizentri-
schen Untersuchung auf internisti-
schen Intensivstationen sowie bei
anderen intensivmedizinisch betreu-
ten Patienten nicht bestétigt werden.
Eine multizentrische Studie aus deut-
schen Intensivstationen musste sogar
wegen einer erh6hten Anzahl von
Todesfdllen in der intensiv behandel-
ten Gruppe vorzeitig abgebrochen
werden [4]. In der ,,NICE SUGAR-Stu-
die“ [24] wurden nun mehr als 6000
Patienten untersucht, die aufgrund

einer schwerwiegenden Erkrankung
auf eine internistische oder chirurgi-
sche Intensivstation aufgenommen
worden waren. Das mittlere Alter
betrug 60 Jahre. Mehr als 90 % der
Patienten waren kiinstlich beatmet.
Diese Patienten wurden entweder
standardmadRig behandelt, mit Blut-
glukose-Zielwerten von unter 180
mg/dl (10 mmol/l) oder der Blutzu-
cker wurde scharf eingestellt mit
Zielwerten zwischen 81 und 108
mg/dl (4,5 - 6 mmol/L). Fiir die inten-
sive Blutzuckereinstellung war meis-
tens eine Insulintherapie erforderlich.
Tatsdchlich wurden in der konserva-
tiv behandelten Gruppe mittlere Blut-
glukosewerte von 144 mg/dl und in
der Intensivgruppe 115 mg/dl
erreicht. Das Ergebnis war enttdu-
schend: In der Gruppe mit intensiver
Blutzuckersenkung starben innerhalb
der Beobachtungszeit von 90 Tagen
829 (27,5 %) der Patienten, wihrend
in der Gruppe mit Standardeinstel-
lung ,,nur* 751 Todesfdlle (24,9 %) zu
verzeichnen waren. Dieser Unter-
schied war statistisch signifikant.

Als Quintessenz gilt daher zundchst,
dass auf Intensivstationen die Blut-
glukose auf Werte unter 180 mg/dl
(10 mmol/1) eingestellt werden sollte.

Klinische Relevanz

Auf Intensivstationen ist eine
Blutglukoseeinstellung auf Werte
zwischen 144 und 180 mg/dl (8-10
mmol/l) anzustreben. Zu tiefe Werte
erhohen das Mortalitdtsrisiko.

Stellenwert der Inkretin-Memetika
und der DPP-4-Inhibitoren

v

Derzeit sind als Inkretinmimetikum
nur Exenatid und als DPP-4-Inhibito-
ren nur Sitagliptin und Vildagliptin
zugelassen. Weitere Substanzen wer-
den in Kiirze folgen. Diese Blutzu-
cker-senkenden Substanzen verursa-
chen alleine gegeben keine Hypogly-
kdmien und stellen somit eine inte-
ressante Bereicherung fiir die
Behandlung des Typ-2-Diabetes dar.
Wadhrend Exenatid subkutan verab-
reicht werden muss, kénnen die Glip-
tine oral gegeben werden. Der Blut-
zucker-senkende Effekt der GLP-1-
Memetika ist im Vergleich zu DPP-4-
Hemmer stdrker ausgeprdgt. Unter
GLP-1-Memetika kommt es im
Gegensatz zu DPP-4-Hemmern im
Durchschnitt auch zu einer Gewichts-
reduktion. Als Nebenwirkung treten
allerdings bei Exenatide in 10-20 %
der Fille Ubelkeit und Brechreiz auf,
was unter den DPP-4-Hemmern
dulBerst selten vorkommt. Exenatid
ist insbesondere bei iibergewichtigen
und adipdsen Typ-2-Diabetikern
angezeigt und idealerweise mit Met-
formin zu kombinieren, jedoch auch
in Kombination mit anderen oralen
Antidiabetika zugelassen. Dasselbe
gilt fiir Sitagliptin und Vildagliptin,
die beide auch als Kombinationspra-
parate mit 850 mg oder 1000 mg
Metformin verfiigbar sind. Aufgrund
der noch fehlenden Outcome-Studien
ist die Therapie mit Exenatid und den
DPP-4-Hemmern als ,,Second line-
Therapie“ beim Typ 2-Diabetes anzu-
sehen [6].



BDIY)

Medizin

Nr. 8/9 * August 2009

15

Magenband oder Bypass zur
Gewichtsreduktion?

v

In einem systematischen Review
wurden die beiden am meisten
gebrduchlichen Prozeduren fiir die
operativ induzierte Gewichtsredukti-
on, ndmlich Magenband und Magen-
bypass anhand einer Analyse von 14
Studien miteinander verglichen [25].
Der Magenbypass fiihrt zu einem
deutlich grofBeren Gewichtsverlust
und zu einer besseren Beeinflussung
des Diabetes. Ein vorbestehender
Typ-2-Diabetes war in 76 % der Fdlle
nach Magenbypass und bei 50 % der
Fdlle nach Magenband nicht mehr
nachweisbar. Die operative und
perioperative Mortalitdt lag fiir beide
Verfahren unter 0,5 %; die periopera-
tiven Komplikationen traten aber
nach Bypass mit 9 % signifikant hau-
figer auf, als bei Anlage eines Magen-
bandes (5 %). Allerdings traten lang-
fristige Komplikationen bzw. die Not-
wendigkeit zur Re-Operation nach
Magenband-Implantation haufiger
auf (24 %) als nach Magenbypass

(16 %). Auch die Zufriedenheit der
Patienten nach der OP war nach
Magenbypass-Operationen signifi-
kant groBer als nach Magenband. Im
Gegensatz zu diesen Daten werden in
Deutschland bei weitem die Magen-
band-Implantationen bevorzugt.

Fiir die Behandlungsergebnisse spie-
len die Erfahrung des Chirurgen mit
der OP-Technik und die Einbeziehung
der Patienten in ein integriertes Adi-
positas-Programm eine grof3e Rolle.

Neue MaReinheit fiir HbA,:
mmol/mol

v

Die Bestimmung des HbA1c gilt als
Standard fiir die Beurteilung der ldn-
gerfristigen Qualitdt der metaboli-
schen Kontrolle bei Patienten mit
Diabetes mellitus. Im Jahre 1996
wurde die DCCT-Studie als Bezugs-
system eingerichtet und der HbA1c in

der Einheit % angegeben. Das Refe-
renzverfahren ist nun gedndert und
verbessert worden. Seit 01.01.2009
wurde die externe Qualitdtskontrolle
auf eine neue Einheit, und zwar
mmol/mol umgestellt. In einer noch
nicht genau definierten Ubergangs-
zeit werden zundchst noch beide Ein-
heiten angegeben, so dass den Patien-
ten und den Arzten die Méglichkeit
gegeben wird, sich mit den neuen
GroRen vertraut zu machen. Die
Umrechnungsformel lautet wie folgt:
IFCC (mmol/mol) = (NGSP% - 2,15) /
0,0915

Danach entspricht ein HbA1c von 6 %
einem neuen Wert von 42 mmol/L.
Details zu diesem Thema haben wir
im Deutschen Arzteblatt publiziert
[19]. Als Service wurde auf www.dia-
betes-deutschland.de eine automati-
sierte Online-Umrechnung eingerich-
tet [20, 21].
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Relaxin senkt Sterblichkeit
bei akuter Herzinsuffizienz

Trotz hoher Inzidenz der akuten Herzinsuffizienz, haben sich deren Therapiemadglichkeiten in den letzten
Jahren wenig weiterentwickelt. Das korpereigene Hormon Relaxin konnte das Therapiespektrum erwei-
tern. Inwieweit es die Symptome der Patienten lindert, untersuchten nun J. R. Teerlink et al.

An der randomisierten, placebokon-
trollierten Phase-II/IIl doppelblinden
(PRE-RELAX-AHF-Studie) Untersu-
chung nahmen 54 Zentren aus 8 Ldn-
dern teil: Die Studie schloss 234
Patienten mit akuter Herzinsuffizienz
und einem systolischen Blutdruck
iber 125 mm Hg sowie einer vermin-
derten glomeruldren Filtrationsrate
(eGFR: 30-75 ml/min) ein. Als akute
Herzinsuffizienz galt die Kombination
aus Dyspnoe in Ruhe oder bei mini-
maler Anstrengung, einer Stauungs-
lunge im Rontgen-Thorax und erhéh-
tem Natriuretischem Peptid (BNP =
350 pg/ml oder NTproBNP = 1400
pg/ml).

Die Patienten unterzogen sich inner-
halb von 16 Stunden nach Klinikein-
weisung einer der folgenden Thera-
pien: Entweder erhielten sie tiber
einen Zeitraum von 48 Stunden intra-
venos Placebo (n=62) oder Relaxin in

Transplantationsmedizin

einer taglichen Dosierung von 10
(n=40), 30 (n=43), 100 (n=39) oder
250 (n=50) pg/kg.

In der Gruppe, die 30 pg/kg Relaxin
erhalten hatte, kam es bei 40 % der
Patienten zu einer mafSigen oder star-
ken Besserung der Dyspnoe - in der
Placebogruppe trat die Besserung bei
23 % der Patienten auf (p = 0,044). Ein
dhnlicher, aber schwdcherer Trend
zeigte sich auch fiir 10 und 100 ng/kg.
250 pg/kg Relaxin fiihrte ebenfalls zu
einer geringen Besserung der Sympto-
me, allerdings verschlechterte sich die
Nierenfunktion.

Der kombinierte Endpunkt aus kardio-
vaskuldrer Sterblichkeit und Wieder-
aufnahme in die Klinik aufgrund von
Herzinsuffizienz oder Niereninsuffi-
zienz trat nach 60 Tagen bei 2,6 % aller
Relaxin-Patienten und 17,2 % der Pla-
cebo-Patienten auf. Die Anderung war
nicht statistisch signifikant.

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 groR dieses Risiko tatsdchlich ist, konnte bisher nur
durch Verlaufsbeobachtungen bei traumatischem Nierenverlust
abgeschatzt 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
iber einen besonders guten Gesund-
heitsstatus verfiigen.

Im Nachbeobachtungszeitraum von
180 Tagen trat in der Therapiegruppe
mit 30 pg/kg Relaxin kein kardiovas-
kuldrer Todesfall auf, im Vergleich zu
14,3 % in der Placebo-Gruppe (p =
0,046).

Fazit
Relaxin kann bei Patienten mit schwe-
rer akuter Herzinsuffizienz und Blut-
hochdruck die kardiovaskuldre Sterb-
lichkeit und Symptome wie Dyspnoe
verbessern. Die Autoren empfehlen
eine Tagesdosis von 30 pg/kg Relaxin.

Kommentar zur Studie
Trotz geringer Patientenzahl beschei-
nigt A. F. Hernandez den Autoren
einen innovativen Studienansatz. Die
Auswahl von Patienten mit normalem
oder erh6htem Blutdruck entspreche
nicht nur 60 % der Betroffenen, sie sei
auch therapeutisch zielfiihrend: Die

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
weifSe 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 Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 334,
Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 439,
sowie Dtsch Med Wochenschr 2009; 134:
1199). Alle Rechte vorbehalten.

Das natdrliche Peptid Relaxin senkt den systemischen GefdRwiderstand. Bei akuter Herzinsuffizienz
kann es unter anderem den Blutdruck senken und eine Dyspnoe verbessern. Auf der Abbildung ist eine
Thoraxaufnahme im Liegen zu sehen: frischer Vorderwandinfarkt bei Z. n. aortokoronarem Bypass mit-
tels Venentransplantat. Akute Linksherzinsuffizienz.(Bild: M. Thelen. Bildgebende Kardiodiagnostik.
Georg Thieme Verlag Stuttgart, 2007)

untersuchte Klientel weise eine hohe
Wahrscheinlichkeit einer intakten sys-
tolischen Funktion des linken Ventri-
kels auf und sei daher vermutlich bes-
ser therapierbar als Patienten mit
niedrigem Blutdruck. Hernandez for-
dert daher, weitere Studien gezielter
als bisher auf einzelne Patientengrup-
pen im Symptomkomplex ,Herzinsuf-
fizienz* auszurichten.

Lancet 2009; 373: 1401-1402

Kardiologie - Nephrologie

Hintergrund
Relaxin ist ein nattirliches Peptid, das
wahrend einer Schwangerschaft die
Pumpleistung des miitterlichen Her-
zens steigert und den systemischen
GefdRwiderstand senkt. Praklinische
Studien zeigen zudem einen stark
vasodilatatorischen Effekt auf systemi-
sche und koronare BlutgefaRe.

Dr. med. Katja Flieger

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
Verfligung.

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 Fillen 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 Erh6hung 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



