EBM darf nicht
missbraucht
werden!

rotz der vielen Zumutungen, mit

denen uns auch 2005 die Gesund-
heitspolitik nicht verschonen wird, sind
viele von uns immer noch zufrieden mit
ihrem Alltag in Klinik und Praxis, weil es
die taglichen Begegnungen mit den
Patienten gibt; ihre Dankbarkeit fir die
Zuwendung, die wir uns trotz der vielen
Begrenzungen in der Arbeit nicht
nehmen lassen, die Anerkennung fiir
unser gemeinsames Bemiihen um Ab-
wehr von Krankheit und Leiden.

Diese unmittelbare Arbeit mit Patienten
ist unsere ureigenste Domane, die wir
uns nicht nehmen lassen dirfen. Auf der
anderen Seite miissen wir aber auch
innerarztlich groBe Anstrengungen
unternehmen, um nicht auch dort noch
fremdbestimmt zu werden. Zum Bei-
spiel ist die ,evidenzbasierte Medizin“
inzwischen auch auf der Ebene der
Gesundheitspolitik angekommen:

+ In den Disease-Managment-Pro-
grammen werden Patienten und Arzte
gleichermafen mit scheinbar formali-
sierten Behandlungsablaufen und deren
Dokumentation (und Kontrolle?) kon-
frontiert.

« Medizinische MaRnahmen werden
auf der gesundheitspolitischen Steue-
rungsebene auf ihre Wirksamkeit und
ihre Bezahlbarbeit im GKV-Bereich liber-
priift (,HTA").

Dr. med. Hans Riidiger Dreykluft

ist niedergelassener Internist im
Bezirk Spandau

MEINUNG

« Die Firmen Pfizer (Sortis) und Altana
(Pantozol) werden vor Gericht mit Argu-
menten aus dem Vokabular der EbM
uber die Preisfindung ihrer Medikamen-
te streiten.

Was ist dran an EbM, dass sich alle
dieser Vokabel bedienen?

EbM (nur echt mit dem kleinen ,b’ in der
Mitte), die evidenzbasierte Medizin, ist
die Methode, mit der der Nutzen medi-
zinischer MalRnahmen beschrieben
werden kann. Sie ist im innerarztlichen
Diskurs zunachst im angloamerikani-
schen Bereich (Kanada und GroRbritan-
nien) entstanden und hat dann die
Medizin in der gesamten Welt mitbe-
stimmt (s.a. Cochrane-Zentren). Sie ist
eine wissenschaftliche Methode, die
uns erlaubt, auf Fragen Antworten zu
bekommen:

+ Bringt eine diagnostische Mal3-
nahme bei einem bestimmten Patienten
einen Erkenntnisgewinn?

Ist zum Beispiel die Durchfiihrung eines
Belastungs-EKG bei einer 30-jahrigen
Patientin genauso sinnvoll wie bei einem
65-jahrigen Mann mit den gleichen
Beschwerden? (Fur Interessierte: nein!)

+ Schafft eine bestimmte therapeu-
tische Option fiir meinen Patienten
eine Leidensverminderung und/oder
eine Lebensverlangerung? Wie kann
ich diesen Effekt — insbesondere der
Prognoseverbesserung — der Patientin/

Foto: privat

dem Patienten nahe bringen und wie
kann ich im Gesprach mit ihr/ihm den
Nutzen und méglichen Schaden
deutlich machen? (Fir Interessierte:
NNT und NNH).

Wir Arzte haben mit EbM ein ausge-
zeichnetes Instrument, um nétige von
Uberfliissiger Diagnostik zu unter-
scheiden und nutzbringende Therapien
auszuwahlen. EbM ist genuin fiir die
tagliche Arbeit in Klinik und Praxis
entwickelt worden. EbM kann uns
sicherer im Umgang mit den Patienten
und diese zu Partner im Behandlungs-
prozess machen. Und es ist lustvoll, sich
mit EbM zu beschaftigen. Lassen Sie sich
dieses Instrument nicht entgehen!

Der in diesem Jahr in Berlin stattfin-
dende 6. EbM-Kongress (6. Jahrestagung
des DNEbM eV. 4.—5. Mérz 2005) gibt
insbesondere uns Berliner Kolleginnen
und Kollegen die hervorragende Ge-
legenheit, uns mit den Ergebnissen von
1o Jahren EbM in Deutschland” zu
beschaftigen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen ein
von EbM mitbestimmtes Jahr 2005.

lhr

Yo 0 mﬂ'u%
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Klage gegen Land Berlin

Gericht folgt Argumentation der Kammer

Erfolg fiir die Arztekammer Ber-
lin. Ihre Klage gegen das Land
Berlin endete jetzt vor dem
Verwaltungsgericht mit einem
Vergleich. Das Land Berlin iiber-
nimmt danach die Haftungsri-
siken in vollem Umfang, die aus
einer Ubertragung von Priifauf-
gaben nach dem Arzneimittel-
gesetz an die Ethikkommission
der Kammer erwachsen. Die
Gefahr eines Durchschlagens
von Haftungsanspriichen auf
das Rentenversorgungswerk
der Berliner Arzte konnte damit
abgewehrt werden (wir berich-
teten, siehe BERLINER ARZTE
Hefte 9 und 12/2004). Die Kam-
mer nimmt die Aufgabe im Ge-
genzug trotz diverser verfah-
renstechnischer und anderer
Probleme bis zum 30. Septem-
ber 2005 weiterhin wahr.

Sie folgte damit der Argumen-
tation des Gerichts, dass die so-
fortige Aussetzung der Arbeit
der Ethikkommission ein Prob-
lem fiir forschende Pharmaun-
ternehmen in Berlin schaffen
wiirde. In jedem Fall betrachte-
te das Gericht die Priifaufgaben
nach dem Arzneimittelgesetz
als staatliche Aufgaben, fiir de-
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ren Umsetzung das Land eine
saubere gesetzliche Losung
schaffen miisse und zwar in-
nerhalb der genannten Frist.
Der Vergleich ist noch nicht
rechtskraftig. Er kann noch bis
zum 9. Januar 2005 von beiden
Seiten widerrufen werden.

Zur Erinnerung: Die Kammer
hatte sich gegen eine Senatsan-
ordnung gewehrt, mit der ihrer
Ethikkommission vom Land
Berlin Priifaufgaben im Charak-
ter eines Verwaltungsaktes
ubertragen wurden. Eigentlich
hatte das Land Berlin fiir diese
Aufgaben eine eigene Behorde
schaffen miissen, doch der Se-
nat reichte sie kurzerhand an
die schon bestehende Ethik-
kommission der Kammer durch
und setzte diese damit einem
kaum kalkulierbaren Haftungs-
risiko aus.

Bislang hatten die Ethikkom-
missionen der Arztekammer die
Aufgabe, Arzte, die Arzneimit-
telstudien durchfiihren, zu be-
raten und hierzu ein rechtlich
nicht bindendes Votum abzuge-
ben. Mit der Novelle des Arznei-
mittelgesetzes aus dem August

Arzt aus Niedersachsen freute
sich aus diesem Anlass lber
zwei gute Flaschen Wein. Die
neue statistische Landmarke

Das 25.000ste Kammermitglied
konnte die Arztekammer Berlin
im Oktober begriiBen. Ein junger

zeigt: Noch immer ist der Netto-

hat sich der Charakter dieser
Aufgabe grundlegend geandert.
Die zustimmende Bewertung
einer Ethikkommission ist nun
»Zwingende Voraussetzung® fiir
den Beginn einer Arzneimittel-
studie. Die Beratung von Arz-
ten, die Arzneimittelstudien
durchfiihren, mutierte zu einem
,Verwaltungsakt“ gegeniiber
Herstellern zu priifender Arz-
neimittel - mit entsprechenden
Haftungsrisiken fiir die Kammer
und ihre Kommission. Erstmals
besteht nun die Vorgabe gesetz-
lich zum Teil extrem kurzer Fris-
ten. Dies geht auf Kosten des
Patientenschutzes, denn die
Zeit fiir die Auseinandersetzung
mit den Studienrisiken wurde
extrem verkiirzt.

Das Verwaltungsgericht stimm-
te der Argumentation der
Kammer zu. Es betonte in sei-
ner Begriindung, dass es sich
bei den Priifaufgaben nach
dem Arzneimittelgesetz primar
um staatliche Aufgaben han-
delt, fiir deren Umsetzung und
Erfillung das Land verantwort-
lich ist. Das Gericht empfahl
dem Land Berlin deshalb, zur
Erledigung der im Arzneimittel-
gesetz geforderten Priifaufga-
ben die Schaffung einer staat-
lichen Ethikkommission zu
erwagen, wie sie zum Beispiel

Mitgliederzuwachs der Berliner
Arztekammer ungebrochen. Et-
wa 1800 Neumitglieder regis-
trieren Karin Schwarz, Sabine
Teichmann und Vivien Fuchs all-
jahrlich in der kammereigenen
Meldestelle. Im Gegenzug ver-
liert Berlin etwa 1400 Arzte pro

Arztekam,
mer Berlj,
schldgt Alarm u

Haftungsrisiken

gefahrden

| Artterenten

BERLINER ARZTE-Titel 9/2004

bereits im Land Bremen exis-
tiert. Ein schlichtes Durchrei-
chen der Aufgaben an eine Be-
rufsvertretung wie die Kammer,
ist nach Auffassung des Ge-
richts nicht moglich. Vor diesem
Hintergrund wird die Senatsan-
ordnung aus dem August als
,Zweifelhaft” bewertet.

Insofern ist es konsequent, dass
das Land Berlin neben der Uber-
nahme der Haftungsrisiken
(jenseits der von der Kammer
fiir 2005 versicherten Summe
von 2 Millionen €) auch die
Kosten des Gerichtsverfahrens
tragen muss. Damit ist Berlin
vorerst das einzige Bundesland,
in dem in dieser Sache eine un-
begrenzte Haftung des Landes
vorliegt. SyGo

Jahr durch Wegziige und To-
desfalle. Damit ist die Haupt-
stadt mit einem Nettozugang
von 400 Arzten pro Jahr nach
wie vor ein Magnet fiir die
Zunft und groRte Ausbildungs-
schmiede fiir Mediziner in der
Bundesrepublik.
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Planung

Konzept fiir die kardiologische
Krankenhausversorgung

Den Einstieg in die Versorgungs-
planung liber Qualitatsstandards
startet Berlin am Beispiel der kar-
diologischen Krankenhausversor-
gung. Senat und Kassen haben im
Benehmen mit der Arztekammer
Berlin, zwei kardiologischen Fach-
gutachtern (Prof. Martin Gottwik,
Prof. Dr. Jochen Senges), der KV
Berlin und Patientenorganisation-
en Qualitatsanforderungen ent-
wickelt, die kiinftig die Versorgung
der kardiologischen Patienten in
Berlin steuern sollen.

Das Konzept wird als Entschei-
dungsgrundlage fiir kiinftige Ein-
zelvertrage zwischen Kassen und
Kliniken dienen. Eine Kranken-
hausplanung in friiher iiblicher
Form wird es auf diesem Gebiet
nicht mehr geben. Gesundheits-
staatssekretar Dr. Hermann
Schulte-Sasse bezeichnet dieses
Vorgehen als bundesweit ,absolu-
tes Neuland®. Berlin wird bei die-
ser Art der qualitdtsorientierten
Krankenhausplanung eine Vor-
reiterstellung einnehmen. Das

Konzept definiert Qualitatskri-
terien, die Kliniken kiinftig vor-
weisen mussen, um mit den
Kassen einen Vertrag zur Versor-
gung kardiologischer Notfallpa-
tienten bestimmter Versorgungs-
stufen abschlieBen zu kénnen.
Obwohl das Konzept bereits pres-
seoffentlich vorgestellt wurde,
gibt es hinter den Kulissen noch
immer Auseinandersetzungen
um Details.

So gehen die Krankenkassen da-
von aus, dass das Konzept kiinftig
nur noch zwei Versorgungsstufen
ausweist: Krankenhauser mit kar-
diologischen Abteilungen und
Krankenhduser der kardiologisch-
en Maximalversorgung. Die Kar-
diologen hingegen sehen in dem
Konzept lediglich die kardiolo-
gische Notfallversorgung gere-
gelt, nicht aber die Grundversor-
gung. Davon ausgehend besteht
fiir sie neben den genannten
Stufen noch eine dritte Stufe der
kardiologischen Basisversorgung
durch internistische Abteilungen,

zu der zum Beispiel auch Herz-
schrittmacherimplantationen
gehdren konnen.

Streit gibt es auch noch dariiber,
wo kiinftig hoch spezialisierte
Behandlungsverfahren, wie z.B.
die Implantation und der Wechsel
von Defibrillatoren, durchgefiihrt
werden kénnen. Die Kassen lesen
das Konzept so, dass diese Opera-
tionen nur noch Krankenhdusern
der kardiologischen Maximalver-
sorgung vorbehalten sein sollen,
die am Standort u.a. liber eine
Herzchirurgie verfiigen. Die Kar-
diologen und auch die Arztekam-
mer Berlin berufen sich jedoch auf
eine Klausel im Konzept, die zu
diesem Zweck auch eine Koopera-
tion anderer Kliniken mit den
herzchirurgischen Abteilungen
zuldsst.

Eins steht jedoch fest: Vermutlich
werden nicht alle heute bestehen-
den kardiologischen Klinik-
Standorte die Qualitatskriterien

erfiillen, ohne die ein Vertrag mit
den Kassen kiinftig nicht mehr
abgeschlossen werden kann.
»Von den heute 19 Einrichtungen
werden kiinftig weniger als 19
aber mehr als 11 {ibrig bleiben” so
Staatssekretar Schulte-Sasse auf
einer Pressekonferenz. Die Arzte-
kammer Berlin schlieRt sich auf-
grund der oben beschriebenen
Mangel vielen Kritikpunkten der
Kardiologen an. Gleichwohl wird
der politisch vorgegebene Weg,
Quialitatskriterien als Planungs-
vorgaben zu entwickeln, als
grundsatzlich richtig erachtet.

Die Arztekammer Berlin legte bei
dem Thema iibrigens wert auf
einen breiten Fachaustausch und
holte mehrfach Vertreter aller
Krankenhauskardiologien Berlins
an einen Tisch. Zu mehreren die-
ser Gesprache kam auch Staats-
sekretdr Schulte-Sasse hinzu.
Mitte Januar ist ein weiteres Ge-
sprach mit AOK-Chef Rolf Miiller
angesetzt. SyGo
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Servicetelefon

Vivantes-Klinikum Neukélin

Therapeutensuche

Die Suche nach einem Psycho-
logischen Psychotherapeuten

wird leichter. Seit einigen Mo-
naten betreibt die Psychothe-

rapeutenkammer ein entspre-
chendes Servicetelefon.

Zu erreichen ist die Hotline je-
den Dienstag von 14 bis 16 Uhr
unter Tel. 88 71 40 20.

Das Angebot erganzt die Such-
datenbank, die Arztekammer
und KV Berlin gemeinsam auf
ihren Homepages betreiben
(www.aerztekammer-berlin.de
oder www.kvberlin.de, Kapitel
"Arzt/Psych.-Suche"). Hier sind
alle Arzte (KV wie privat) und
alle KV-zugelassenen Psycho-
logischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten zu finden
und kénnen lber Suchschlag-
worte oder nach Bezirken se-
lektiert werden.

Online

Stellenborse
fir Padiater

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde bietet auf ihrer
Webseite Kliniken und Praxen
die Moglichkeit, Stellenaus-
schreibungen im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin zu
veroffentlichen. Die Kennung
der Page ist www.dgkj.de/13.
html. Auch das Schalten von
Stellengesuchen im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin ist
dort maglich.
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Protestschreiben von 177 Arzten

Mit Schreiben an ihre Vorge-
setzten und die Geschaftsfiih-
rung protestierten 177 der
etwa 350 Arztinnen und Arzte
im Vivantes-Klinikum Neu-
kolln gegen den Sparkurs
ihres Unternehmens. Der Brief
wurde auch den Medien zur
Verfuigung gestellt und an die
Arztekammer Berlin geschickt.
Ausloser war die hausinterne
Personalplanung 2005, in de-
ren Verlauf den Chefarzten
die Personalkosten-Planung
fiir das nachste Jahr prasen-
tiert wurde. Schmerzhaft
bemerkbar macht sich bei Vi-
vantes die Umwandlung der
AiP- in Assistentenstellen, wo-
durch sich die Zahl der am
Krankenbett praktizierenden
Arzte drastisch reduziert, er-
lduterte Gesamtbetriebsrat
Moritz Naujack gegeniiber
BERLINER ARZTE. In Neukdlln
entsprechen Sparmafnahmen
und AiP-Umwandlung einer
GroRenordnung von etwa 30
Arztstellen und 45 anderen
Mitarbeiterstellen.

Das macht sich bemerkbar.
Die protestierenden Arzte
beklagen, dass die Wartezeit-
en sich fiir Patienten in der
Rettungsstelle und auf den
Stationen schon jetzt durch
einen Mangel an arztlichem
Personal unzumutbar hinzie-
hen. Operative Eingriffe wiir-
den statt im Regelbetrieb oft
im Bereitschaftsdienst vorge-
nommen und verdrangten
personelle und raumliche

Notfallkapazitdten. Zudem
wiirden Konsilanforderungen
nur in Ausnahmefallen und
oft genug gar nicht mehr
bearbeitet. Es fande auch kein
Kontakt zu niedergelassenen
Arzten bei Entlassung statt.
Die Arzte erkliren, dass das
Funktionieren ihrer Abteilung-
en nur auf die zunehmende
Zahl von Uberstunden zuriick-
zufiihren sei, die jedoch we-
der bezahlt, noch in Freizeit
auszugleichen sind.

Die Arztekammer Berlin sieht
in den von den Arzten beklag-
ten Defiziten einen Trend, der
auch in anderen Kliniken grei-
fen wird: ,Das Fallpauschalen-
system zwingt zu einer sehr
oft riicksichtslosen Ausnut-
zung von Personalkapazitat®,
so Kammerprasident Dr. med.
Gunther Jonitz. Er freute sich

Ubrigens...

liber den Mut und das Enga-
gement der betroffenen Arzte,
ihre Probleme 6ffentlich zu
machen.

Die Geschaftsfiihrung von Vi-
vantes betonte, die Probleme
der protestierenden Arzte sehr
ernst zu nehmen, verwies
jedoch auf wirtschaftlichen
Druck durch die DRGs. Auch
im Klinikum Neukdlln sei der
medizinische Dienst personell
noch liberbesetzt und miisse
einer finanzierbaren GréRen-
ordnung angenahert werden,
hieR es in einer Presseerkla-
rung.

Zum Redaktionsschluss dieser
Zeitschrift war das von den
protestierenden Arzten erhoff-
te Gesprach mit der Geschafts-
filihrung noch nicht zustande
gekommen. SyGo

..Anldsslich des Protestschreibens verweist der Marburger
Bund auf ein Urteil vor dem Arbeitsgericht Berlin. Eine
Vivantes-Arztin hatte dort in erster Instanz erfolgreich auf
Vergitung/ Ausgleich ihrer Uberstunden geklagt. Das
Gericht betonte noch einmal, dass nach § 17 Abs. 5 des BAT
Uberstunden zwingend abzugelten seien, sowie sie nicht
innerhalb von drei Monaten durch Freizeit ausgeglichen wer-

den kénnen.

Der Marburger Bund weist noch einmal darauf hin, dass
Uberstunden angeordnet und gegengezeichnet werden
miissen. Wird von Seiten des Vorgesetzten eine Abzeichnung
verweigert, ist - sofern die Uberstunden in einem solchen Fall
wirklich unvermeidlich sind - eine sorgfaltige und moglichst
beweisfeste Dokumentation erforderlich.
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Neues Weiterbildungsgesetz

Ab sofort auch mehrere Fach-

arzttitel fiihrbar

Seit November ist in Berlin das
gleichzeitige Fiihren mehrerer
Facharzttitel auch ohne vorherige
Genehmigung méglich. Grund
dafiir ist die jlingste Novelle des
Berliner Weiterbildungsgesetzes
vom 17. November 2004. Diese war
aufgrund einer Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom
29.10.2002 (1 BVR 525/99) erforder-
lich geworden.

Danach ist die Beschrankung auf
das Fiihren von lediglich einem
Facharzttitel nicht mehr gesetzes-
konform. Auch das Verbot, neben
dem Facharzt fiir Allgemeinme-
dizin oder dem Praktischen Arzt

noch einen zusatzlichen Fach-
arzttitel fiihren zu diirfen, ist
damit hinfallig. Eine weitere
Neureglung betrifft die Umset-
zung des EU-Rechts.

Danach sind die Ldnder der Bun-
desrepublik verpflichtet, die in
der Richtlinie 93/16/ EWG, (zu-
letzt gedndert durch Richtlinie
2001/19) Titel IV geregelte spezifi-
sche Ausbildung in der Allge-
meinmedizin anzuerkennen. Arz-
tinnen und Arzten, die diese
Ausbildung in den Mitglieds-
staaten durchlaufen haben, ist
das Fiihren der Bezeichnung
Facharzt/Facharztin fiir Alige-

meinmedizin zu gestatten. Da-
riiber hinaus ist es jetzt in Aus-
nahmefallen moglich, eine Wei-
terbildung neben der Tatigkeit in
eigener Praxis durchzufiihren,
wenn dies mit den Zielen der Wei-
terbildung vereinbar ist. Die ndhe-
re Ausgestaltung dieser Ausnah-
meregelung obliegt der Arzte-
kammer. Wir informieren unsere
Leser, wenn es hierzu Entschei-
dungen gibt.

Durch die obige Gesetzesande-
rung fallt die Verantwortung fiir
die Weiterbildung im Gebiet ,Of-
fentliches Gesundheitswesen® in
den Zustdndigkeitsbereich der
Arztekammer. Zur weiteren Um-
setzung bedarf es eines Nachtra-
ges zur Weiterbildungsordnung,
der der zustandigen Senatsver-
waltung zur Genehmigung zuge-
leitet wurde. mo

Azubis

Zwischen-
priifungen 2005

Die nachste Zwischenpriifung
fir Arzthelferinnen flihrt

die Arztekammer Berlin am

2. Mirz 2005 in der Arztekam-
mer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg) durch.
Teilnahmeverpflichtet sind
alle Auszubildenden, die zu
diesem Zeitpunkt die Halfte
ihrer Ausbildungszeit zurtick-
gelegt haben. Anmeldeschluss
ist der 31. Januar 2005.

Riickfragen zu den Priifungen
beantworten Frau Hartmann
und Frau Vogel: Tel. 40 80 6-
2203/ - 2204.
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Kongress ,,Armut und Gesundheit”

Gleiche Gesundheits-

chancen - Per Gesetz?

Per Vertrag?

Gesundheitsférderung und
Pravention sind in Bewegung
geraten. Wiirde aber ein Pra-
ventionsgesetz helfen, die
auch bei uns bestehende Un-
gleichheit der Gesundheits-
chancen abzubauen?

Berlins Kammerprasident au-
Rerte sich dazu recht skep-
tisch. Im Beitrag zu einer Po-
diumsdiskussion auf dem 10.
bundesweiten Kongress ,,Ar-
mut und Gesundheit* kriti-
sierte er, dass im Gesetzent-
wurf nicht gesagt ist, mit wel-
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cher Strategie man die wich-
tigste Zielgruppe eines solchen
Gesetzes, die soziookonomisch
Schwachen, tiberhaupt er-
reicht. Eigenverantwortung
und Selbsthilfe miissten aber
bei allen gestarkt werden und,
so Jonitz, ,das gelingt nicht
durch aufgeplusterte Kampag-
nen des Bundes, die viel Geld
kosten, aber nur minimalen
Nutzen bringen®.

Fiir noch wichtiger als die Ver-
haltenspravention halt er die
Verhiltnispravention. Dass es

vor allem ungiinstige Lebens-
umstande sind, die krank
machen, auch indem sie Fehl-
verhalten (wie z.B. das Rau-
chen) fordern, ist eine wichti-
ge Public-Health-Erkenntnis.
,Krankheit macht arm und
Armut macht krank®, sagte
zu Beginn des Kongresses die
ehemalige WHO-Expertin fiir
Gesundheitsférderung, llona
Kickbusch, jetzt Beraterin des
Schweizer Bundesamtes fiir
Gesundheit.

Der Abstand zwischen Arm
und Reich wird tiberall groRer
statt kleiner, national und
international. Selbst inner-
halb Deutschlands hat dieser
Abstand sich verdoppelt,
zeigt der neueste Armuts-
bericht. In der Dritten Welt
herrscht bittere Armut, nicht

nur auf dem Lande, sondern
auch in den stadtischen
Slums. Die alte WHO-For-
derung ,,Gesundheit fiir alle
bis zum Jahr 2000“ blieb un-
erfiillt. In den Entwicklungs-
landern hat sich der Ge-s-
undheitszustand sogar ver-
schlechtert, nicht zuletzt
durch die Privatisierung 6f-
fentlicher Guter, vom Wasser
bis zur gesundheitlichen
Grundversorgung.

llona Kickbusch rief die ,,Bir-
ger einer Welt“ zum Umden-
ken auf: ,Wir sollten die Um-
verteilungsprobleme nicht
nur national, sondern global
sehen. Allein schon die In-
fektionskrankheiten fordern
einen globalen Vertrag zwi-
schen armen und reichen
Landern.“ R. St.
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NSTITUTE

Fortbildungsveranstaltung der Bundesinstitute

Uber die Jahre ist sie zu einer Art Institu-
tion geworden: Die Fortbildungsveranstal-
tung fiir Arzte aus dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst, die auch in diesem Jahr
wieder gemeinsam vom Bundesinstitut fiir
Risikobewertung, dem Robert-Koch-Insti-
tut und dem Umweltbundesamt

angeboten wird. B

Vorrangig richtet sich die von

der Bundesarztekammer und der
Tierdrztekammer anerkannte dreitdgige
Veranstaltung zwar an die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Gesundheitsam-
ter, der Medizinal-, veterindarmedizinischen
und chemischen Untersuchungsamter so-
wie an die Hygienebeauftragten der Kran-

DAsS PROGRAMM IM EINZELNEN:
Mittwoch, 16.03.2005, 10 bis 17 Uhr

Verbraucherschutz

kenhduser. Lingst nehmen dariiber hinaus
aber auch Kollegen teil, die in Praxen, Kran-
kenhdusern oder Laboratorien in und um
Berlin arbeiten.

Termin fir den nachsten Kurs ist der 16. bis

18. Médrz 2005; Veranstaltungsort ist

das Bundesinstitut fiir Risikobe-

R wertung in Berlin-Marienfelde,

Diedersdorfer Weg 1. Neben den

drei Berliner Einrichtungen betei-

ligen sich im nadchsten Jahr eine Reihe wei-

terer Bundesinstitutionen und die Universi-

tat Dusseldorf. Das Programm umfasst

Themen aus dem gesundheitlichen Verbrau-

cherschutz, Infektionsschutz, der Gesund-
heitsférderung und der Umweltmedizin.

« Vitamine und Mineralstoffe in Nahrungserganzungsmitteln — Eine aktuelle Risikobewertung.
« Nicht essenzielle Stoffe in Nahrungserganzungsmitteln — Besteht ein Risiko fiir den Verbraucher?
» Von Glukomannan bis Lentinan — Versteckte Risiken fiir den Verbraucher.

» ,Neue® Krankheitserreger und ihre gesundheitliche Bedeutung am Beispiel von Arcobacter.

+ Die neue Zoonosen-Uberwachungsrichtlinie und ihr Nutzen fiir die Risikobewertung.

« Aktuelles zur Antibiotikaresistenz (aus veterinar- und humanmedizinischer Sicht.)

Donnerstag, 17.03.2005, 8.30 bis 16.45 Uhr

Umweltmedizin

- Es liegt was in der Luft — liber Duftstoffe im 6ffentlichen und privaten Bereich.

» Umweltbedingte Kontaktallergien.

« Schwarze Wohnungen — aktuelle Erkenntnisse.

« Arzneimittel im Trinkwasser — Bewertungshinweise fiir die Uberwachung.

» Umweltassoziierte Gesundheitsstérungen.

Infektionsschutz

« Influenza — aktuelle Herausforderungen fiir den Infektionsschutz.

« Hepatitis B und C —was ist zu melden?

» Masern: Diagnosekontrolle in Zeiten niedriger Maserninzidenz.

« Noroviren — wie verldsslich ist die Diagnose?

Freitag, 18.03.2005, 8.30 bis 15.00 Uhr

» Aktuelles aus der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention.
« Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin.
« Probleme und aktueller Stand bei der Erfassung von Impfkomplikationen.

« vCJK-Risiko bei Blut und Blutprodukten.

« Sexuell libertragbare Infektionen — Aktuelle Ergebnisse des STD-Sentinels.
« Ubertragung resistenter HIV: Ergebnisse aus der HIV-Serokonverterstudie des

Robert-Koch-Instituts.

» Neue Wege zur Pravention von sexuell iibertragbaren Infektionen.

Die Teilnahme ist kostenlos; eine Anmeldung ist erforderlich. Das Anmeldeformular, eine
Ubersicht iiber die teilnehmenden Institutionen sowie das vollstindige Programm finden
Sie im Internet unter www.bfr.bund.de (Meniipunkt ,Veranstaltungen®).
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SICHERER

VERORDNEN

Ezetimib

Stellenwert

Nach der Bewertung einer eng-
lischen Fachzeitschrift wird
eine Kombination von Ezetimib
(Ezetrol®), einem selektiven In-
hibitor der intestinalen Choles-
terinresorption, mit einem Sta-
tin im Vergleich zu einer Dosis-
erhéhung des jeweils einge-
setzten Statins (Atorvastatin,
Fluvastatin, Lovastatin, Pravasta-

Isotretinoin

Neue Auflagen
des BfArM

Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte
(BfArM) hat ergénzende Sicher-
heitsmaBnahmen fiir die orale
Anwendung von Isotretinoin
(Roaccutan®, mehrere Generika)
bei schweren Akneformen bei
Frauen im gebarfahigen Alter
beschlossen. Nachfolgend ein
Auszug:

Die Patientinnen miussen, be-
ginnend einen Monat vor der
Behandlung, eine, vorzugsweise
zwei sich erganzende Metho-
den zur Schwangerschaftsver-

Estrogene

Reduktion der Fertilitit

In einer australischen Studie
wurde untersucht, ob die friih-
zeitige Gabe von Estrogenen
bei Heranwachsenden Einfluss
auf die Fertilitat hat. Indikation
fiir den Einsatz von Ethinylestra-
diol/konjugierten Estrogenen
(bis 1971 auch Diethylstilbestrol)
war die Reduktion des Langen-
wachstums bei groRen Madchen
mit einer geschatzten GroRe
im Erwachsenenalter von lber
177 cm. Erfasst wurden die Da-
ten fiir den Behandlungszeit-
raum von 1959 bis 1993.Von 1432
erfassten Individuen konnten
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tin, Simvastatin) weder als un-
gefahrlicher eingeschatzt noch
als kostengiinstiger. Darliber
hinaus ist der Einfluss von Eze-
timib, allein oder in Kombina-
tion, auf die kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitat nicht
bekannt. Ezetimib sei derzeit
nur eine Option bei Vorliegen
einer homozygoten familidren
Hypercholesterinamie oder Si-
tosterolamie.

Quelle: Drug Ther. Bull 2004; 42: 65

hiitung anwenden, endend einen
Monat nach Behandlungsstopp.
RegelmaRige Schwangerschafts-
tests sind Pflicht.

Die Abgabemenge ist auf einen
30-Tage-Bedarf beschrankt, das
Rezept hat eine Giiltigkeit von
max. 7 Tagen, eine Abgabe von
Arztemustern ist nicht erlaubt.
Die Hersteller sind verbindlich
verpflichtet, Informationsbro-
schiiren bereitzustellen (Infor-
mationen fir Patienten und
speziell zur Empfangnisverhii-
tung, Leitfaden fir Arzte und
Apotheker, Dokumentations-
broschiire).

Quelle: Pharm. Ztg. 2004;
149: 3635

780 (63 %) ausgewertet wer-
den. Behandelte Mddchen hat-
ten eine um 40 % verminderte
Wahrscheinlichkeit, schwanger
zu werden (berechnete Ratio
0,59, 95% Kl 0,46-0,76). Durch
langere Versuche, schwanger
zu werden und zusatzliche me-
dikamentdse Therapien, unter-
schieden sich beide Gruppen
dann doch nur noch geringfii-
gig, so dass unerwiinschte Wir-
kungen der Estrogene (u.a. Ga-
laktorrhoe, benigne Mamma-
tumore, Thrombose, Ovarial-
zysten) an Bedeutung gewan-
nen.

Quelle: Lancet 2004; 364: 1513

Ibuprofen

Pseudodemenz/Delir

Die Einnahme von 3 x taglich
600 mg Ibuprofen fiihrte bei
einem 76-jahrigen Patienten
nach 3 Wochen zu Verwirrt-
heitszustanden und Gedacht-
nisstérungen. Nach Absetzen
verschwanden die Symptome.
Nach 6 Monaten fiihrte die er-
neute Einnahme von 8oo -
1200 mg/Tag Ibuprofen nach
einer Woche zu den gleichen
Symptomen, die nach Absetzen

wieder verschwanden. Die AkdA
empfiehlt beim pl6tzlichen
Auftreten kognitiver oder an-
derer psychiatrischer Stérun-
gen (Angstzustande, Halluzi-
nationen u.a.) — insbesondere
bei dlteren Patienten — an die
Einnahme von Ibuprofen oder
anderer nicht-steroidaler Anti-
phlogistika als Ursache zu
denken.

Quellen: Dt.Arztebl. 2004;
101(28-29): C 1663 und 1990;
87(40): C1817

Anmerkung: In Anbetracht der hohen Verordnungszahlen von
Ibuprofen (2003: circa 190 Millionen Tagesdosen) und zusatz-
lich freiverkauflich erhaltlicher Ibuprofen-haltiger Praparate ist
die Nennung von ZNS- oder psychiatrischen Storungen in circa
300 Berichten an die AkdA zwar nicht sehr hoch, aber in diffe-
renzialtherapeutische Erwdgungen einzubeziehen. Benommen-
heit und Merkfahigkeitsstérungen scheinen nach Aussage eines
praktisch tatigen Kollegen haufiger aufzutreten.

An das mogliche Auftreten aseptischer Meningitiden mit Nacken-
steifigkeit und Bewusstseinstriibungen bis hin zu komatésen
Zustdnden als weitere akute ZNS-Storung unter der Einnahme
von Ibuprofen sei erinnert. Bereits 1990 wies die zustidndige

Behorde darauf hin.

Fentanyl

Atemstillstand

In Kanada wurden zwei Falle (15-
jahriges Madchen, 14-jahriger
Junge) bekannt, bei denen die
Anwendung eines Fentanyl-
haltigen Pflasters (Duragesic®,
Generika) unter AufRerachtlas-
sung der zugelassenen Indika-
tionen nach 21 bzw. 14 Stunden
zum Atemstillstand und Exitus
fihrte. In Kanada wird die An-
wendung des Pflaster fiir Kinder
unter 18 Jahren vom Hersteller

nicht empfohlen, kontraindiziert
ist die Anwendung bei opioidnai-
ven Patienten. Die letztgenann-
ten Einschrankungen finden sich
in der deutschen Produktinfor-
mation nicht: Opioidnaive Pati-
enten koénnen in Deutschland
mit der kleinsten Wirkungs-
starke beginnen und bei Kindern
unter 12 Jahren sollte das Pflas-
ter nur unter strenger Abwa-
gung des Nutzen-Risiko-Ver-
haltnisses angewandt werden.

Quelle: Canad.Adv.React.
Newsletter 2004; 14(4): 1

Anregungen, Vorschldge und insbesondere kritische Anmerkungen

aus Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie

sind ausdriicklich erwiinscht.

Per Telefon: 0211/4302-1589, per Fax: 0211/4302-1588,
per E-Mail: dr.Hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 12/2004



LESERBRIEFE

Editorial von Andreas Griineisen
BERLINER ARZTE 11/2004

Ihre Meinung ist nicht besser als das tigliche Gerede: Missstande
beschreiben, Anderungsmaglichkeiten nicht nennen. Sicherlich
wissen Sie, wo das Geld — und darum geht es ja — fiir Verbesserun-
gen herkommen kann/soll. Haben Sie Inrem Abgeordneten in
Berlin, lnrem Bundestagsabgeordneten, den Petitionsausschiissen
Ihre Vorschlage mitgeteilt? Kennen Sie den Unterschied zwischen
negativer und positiver Kritik?

Dr. med. R. Kronenberg, 13627 Berlin

Titelthema PSA-Screening
BERLINER ARZTE 11/2004

Mit groBem Interesse haben wir die umfangreiche Berichterstattung
zur PSA-Problematik in der aktuellen Ausgabe (...) gelesen und
diskutiert. Wir mochten als Erganzung (...) eine Moglichkeit auf-
zeigen, die unter geringem Mehraufwand eine Verbesserung des
Parameters PSA erlaubt. Seit der Messung des freien PSA und der
Nutzung des Quotienten des freien PSA zum Gesamt-PSA (%fPSA)
im Jahr 1996 und der FDA-Zulassung 1998 fiir das %fPSA im PSA
Bereich 4-10 pg/| hat sich dieser neue Parameter weitestgehend in
der Routine etabliert (1,2). Bereits 1997 haben wir Prostatabiopsie-
richtlinien mit Hilfe des %fPSA unter Beriicksichtigung der Ein-
flussgroRe Prostatavolumen erstellt (3,4). Um die wechselseitigen

Zusammenhange zwischen den MessgréfRen Gesamt-PSA und
%fPSA und den EinflussgrofRen Prostatavolumen und Lebensalter
des Patienten genauer in die Diagnostik einbeziehen zu kénnen,
haben wir ein multivariates Modell zur verbesserten Prostata-
karzinomvorhersage erarbeitet (5). Dieses so genannte artifizielle
neuronale Netzwerk (ANN) ,,ProstataClass" kann die 4 Faktoren zu-
sammen mit dem digital-rektalen Tastbefund besser wichten und
eine individuelle Biopsieempfehlung berechnen. Das multizen-
trisch und mit den Daten an fast 1200 Patienten evaluierte ANN-
Programm ist frei zuganglich und auch online benutzbar unter
http://www.charite.de/ch/uro (6).

Besonders den 3 Kritikpunkten am PSA: 1. Falsch positive Tests,

2. Falsch negative Tests sowie 3. Risiken und Unannehmlichkeiten
(wiederholte Biopsien) kann mit Hilfe dieses Programms begegnet
werden. Dieses geschieht mit einer verbesserten Selektion der
Patienten, die im PSA-Bereich 4-10 pg/l dann tatsachlich bioptiert
werden miissen, sowie einer Risikobewertung auch in den nied-
rigen PSA-Bereichen 2-4 pg/l, wo oftmals Karzinome libersehen
werden. Nach neuesten Daten an 2950 bioptierten Patienten mit
PSA-Werten < 4 pg/l ist bei 24-27% aller untersuchten Patienten
im PSA-Bereich 2-4 pg/l mit einem Karzinom zu rechnen (7). Die
Anwendung des Programmes bei der Fragestellung einer Wieder-
holungsbiopsie kann auch hier eine bessere Vorauswahl ermog-
lichen. (...)

Dr. med. Carsten Stephan, PD Dr. med. Michael Lein,
Prof. Dr. med. Klaus Jung, Prof. Dr. med. Stefan A. Loening,
Urologie der Charité Campus Mitte, 10098 Berlin

Literaturliste iber die Redaktion BERLINER ARZTE: Tel. 40 80 6-1601.
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hrungsmed

Viele
Krankheiten lassen sich allein
durch die richtige Erndhrung gut in den
Griff bekommen oder doch zumindest in ihrem
Beschwerdebild deutlich bessern. Erndhrungsmedizin
ist preiswert und wirkungsvoll, verlangt allerdings eine
exzellente Patientenschulung und eine hohe Compliance.
Da die Erndhrungsmedizin in der klassischen Mediziner-
ausbildung leider noch immer kaum vorkommt, ist das
Thema fiir die drztliche Fortbildung um so wichtiger.
Grund genug fiir die Arztekammer Berlin, der Ernéh-
rungsmedizin im letzten Sommersemester eine
komplette Vorlesungsreihe Innere Medizin zu
widmen. Hier einige ausgewdbhlte
Themen. (Die Red.)




TITELTHEMA

Erndhrungstherapie
bei Rheuma

Als additive Therapieoption bei Rheuma hat die Erndhrung wdh-
rend des letzten Jahrzehnts grofSe Bedeutung erlangt. Zahlreiche
Berichte in der Literatur zeigen, dass Nahrungsmittel als Ausléser
der Immunreaktion im Sinne eines Allo-Antigens wirken kénnen.
Durch eine geeignete Erndhrung kann die bei 40% der Erkrankten
bestehende Fehl- und Mangelerndhrung angegangen, der Ent-
ztindungsprozess vermindert und der Osteoporose vorgebeugt
werden. Obwohl die Erndhrungsintervention nicht die Krankheit
heilt, ist eine Besserung des Krankheitsverlaufs, eine etwa 30%ige

Einsparung an Medikamenten und eine Verminderung uner-
wiinschter Nebenwirkungen der Arzneimittel zu erzielen.

Von Olaf Adam

ie Pathogenese entziindlich-
D rheumatischer Erkrankungen
ist nicht vollstandig geklart, des-
halb sind die TherapiemalRnahmen
bisher nur symptomatisch. Ein un-
bekanntes Allo- oder Autoantigen
|6st eine Immunreaktion aus, deren
Perpetuation durch die Persistenz
des Antigens verursacht wird. Die
ausgeldste Immunantwort fiihrt
zur Entziindung im angegriffenen
Gewebe mit Infiltration von Zellen
und Freisetzung von Entziindungs-
mediatoren. Das klinische Korrelat
sind die bekannten Entziindungs-
zeichen: Schmerz, Schwellung,
Rétung, Uberwirmung und Funk-
tionseinschrankung. Als sympto-
matische Therapie werden Immun-
suppressiva, Immunmodulatoren
und langfristig wirksame Antirheu-
matika (LWAR) zur Dampfung der
Immunreaktion eingesetzt.

Glukokortikoide vermindern die
Reaktivitdt immunkompetenter
Zellen wie auch die Freisetzung von
Entziindungsmediatoren. Nichtste-
roidale Antirheumatika (NSA) sind
Hemmstoffe der physiologischen

(COX-1) und induzierbaren (COX-2)
Cyclooxigenase (26). Die Immunpa-
thogenese der rheumatoiden Arthri-
tis kann in eine immunologische
Reaktion, die durch das Allo-/Auto-
antigen in B- und T-Lymphozyten
ausgelost wird, und in eine entziind-
liche Reaktion, die durch Freisetzung
von Lymphokinen und Entziindungs-
mediatoren aus Makrophagen, den-
tritischen Zellen, monozytaren Zel-
len und Granulozyten charakteri-
siert ist, eingeteilt werden. Neuere
immunologische Immunsuppressiva
bewirken eine Verminderung von
spezifischen Cytokinen, wie z.B. des
TNF-a oder Interleukin-1. Genthera-
peutische Immunmodulation durch
Zellen, die konstitutiv groRe Men-
gen an entziindungshemmenden
Cytokinen sezernieren, sind Thera-
pieoptionen der Zukunft.

Das Ziel der therapeutischen Mal3-
nahmen, die fast immer in Kombi-
nation eingesetzt werden, ist die
Verzogerung des Verlaufs entziind-
lich-rheumatischer Erkrankungen
und die weitgehende Verhinderung
des Funktionsverlustes der Gelenke.
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Prinzipien der Erndhrung

Bei allen Arten rheumatischer Erkran-
kungen ist auf eine vollwertige Kost
nach den Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung eV. (DGE) zu ach-
ten (8). Besonders wichtig ist die aus-
reichende Zufuhr und der Erhalt von
Antioxidantien, Spurenelementen und
Mineralsalzen bei der Zubereitung der
Speisen. Die bedarfsgerechte Nahrstoff-
zufuhr zielt darauf ab, Uber- und Un-
tergewicht zu beseitigen. Untergewich-
tige Patienten weisen Uberproportional
eine Osteoporose auf, Ubergewicht
fiihrt zu einer verstarkten Belastung der
Gelenke. Die Osteoporoseprophylaxe
ist bei allen rheumatischen Erkrankun-
gen indiziert (Tabelle 1).

Zu entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen, wie der rheumatoiden Arthri-
tis, der Psoriasisarthritis sowie der
Arthritis bei entziindlichen Darmer-

krankungen sind wahrend der letzten
Jahre wegweisende Studien durchge-
fiihrt worden. Entziindungshemmend
wirkt die Verminderung der Arachi-
donsaure, die erhdhte Zufuhr der Eico-
sapentaensaure und ihrer Vorstufe, der
Linolensaure, die ausreichende Zufuhr
von Spurenelementen und Antioxi-
dantien sowie die Vermeidung entziin-
dungsfordernder Faktoren wie Rauchen,
tibermaRiger Alkoholgenuss und Stress.

Didtetische Maéglichkeiten der
Entziindungshemmung

Prostaglandine und Leukotriene (Eico-
sanoide) aus Arachidonsaure sind we-
sentliche Mediatoren der Entziindung,
die zur Schwellung und Uberwérmung
der Gelenke fiihren. Arachidonsaure
kommt nur in Produkten tierischer
Provenienz vor, ihre Bioverfiigbarkeit
entscheidet liber das AusmaR der Bil-

Tabelle 1: Erndhrungsrichtlinien bei rheumatischen Erkrankungen

Erkrankung

Empfohlene Erndhrungstherapie

Alle Arten rheumatischer
Erkrankungen

« vollwertige Kost nach den Regeln
der DGE, mit besonderer
Beriicksichtigung der Erhalts der
Antioxidantien, Spurenelemente und
Mineralsalze

« Nahrstoffverteilung beriicksichtigen,
Ubergewicht und Untergewicht be-
seitigen, Normalgewicht anstreben

- Osteoporoseprophylaxe

Entziindlich-rheumatische Er-
krankungen, wie rheumatoide
Arthritis, Psoriasisarthritis,
Arthritis bei entziindlichen
Darmerkrankungen

- zusatzlich entziindungshemmende
Diat mit Modifikation der Fettsaure-
zufuhr, Eicosapentaensaure zu
Beginn 0,9 g/Tag.

rheumatoide Arthritis

- zusatzlich Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten ausschlieRen

Sicca-Symptomatik

« Fliissigkeitszufuhr in kleinen
Portionen uber den Tag verteilt

Osophagusmotilitatsstérung

« Ausreichendes Kauen, Nachtrinken

Quelle: Adam O,, Erndhrungsintervention — Rheumatologie, in: Rabast, U., Kluthe, R., Kasper, H.
(Hrsg.), Erndhrung und/oder Medikamente — Moglichkeiten und Grenzen
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dung von Eicosanoiden (2). In der Lite-
ratur finden sich dementsprechend
mehr als 150 Studien, die eine Besse-
rung der Arthritis durch eine vege-
tarische oder vegane Ernahrung be-
schreiben. Neben einer veganen Er-
nahrung wurde eine lacto-vegetari-
sche oder ovo-lacto-vegetabile Erndh-
rung gewahlt. Wahrend mit veganer
Erndhrung keine Arachidonsaure zu-
gefiihrt wird, sind die Zufuhrraten mit
den anderen Kostformen variabel.
Trotz dieser Einschrankungen kann
festgestellt werden, dass die meisten
der Studien eine Besserung klinischer
Parameter bei rheumatoider Arthritis
fanden (14).

Den groBten anti-inflammatorischen
Effekt haben Eicosapentaensaure
(EPA) und Dihomo-Gammalinolen-
sdure (Dihomo-GLA). EPA besitzt eine
Doppelbindung mehr und Dihomo-
GLA eine Doppelbindung weniger als
Arachidonsaure, mit der sie sonst in
der Molekilstruktur tibereinstimmen.
Diese Ahnlichkeit bewirkt eine Kompe-
tition beider Eicosa-Fettsauren (eicosa
(griech.) = 20) Kohlenstoffatome in
der Fettsdurekette) mit der Arachidon-
saure. Zudem werden aus beiden
Eicosa-Fettsauren Eicosanoide mit
anti-inflammatorischer Wirkung
gebildet.

In der Literatur finden sich sieben
doppelblinde, randomisierte und Pla-
cebo-kontrollierte Studien mit GLA
bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis und einige nicht kontrollierte
Verlaufsbeobachtungen (1). GLA fihrt
zum Anstieg der Dihomo-GLA, wah-
rend die Arachidonsdure kaum beein-
flusst wird. EPA reichert sich dosisab-
hangig in den Korperlipiden an und
senkt gleichzeitig die Arachidonsaure.
Von den sieben vorliegenden GCP
(Good-Clinical-Practice)-Studien mit
GLA beschreiben sechs eine Besser-
ung der Krankheitssymptome, bei
einer Studie fand sich kein Unterschied
zur Behandlung mit Placebo. Besonders
interessant sind Studien an Patienten
mit Reynauld-Phdnomen und Sjogren-
Syndrom, die eine Besserung der klini-
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schen Symptomatik durch GLA beschrei-
ben, die mit anderen Therapeutika
nicht zu erzielen ist. Auch bei Patienten
mit Psoriasisarthritis wird eine Besse-
rung durch GLA beschrieben (25). Aus
den vorliegenden Untersuchungen
diirfte die erforderliche Dosis bei etwa
zwei Gramm GLA pro Tag liegen. Seit
1985 sind mehr als 15 Studien an Pa-
tienten mit rheumatoider Arthritis
durchgefiihrt worden, die den GCP-An-
forderungen entsprechen (3,4,12, 15-
19,20, 22,24).

Obwohl die Dosis der EPA, wie auch
deren Priparationen (Athylester oder
Triglyzeride) unterschiedlich waren,
zeigten alle Studien eine Besserung
der klinischen Entziindungszeichen bei
rheumatoider Arthritis und zudem die
Méglichkeit, nicht-steroidale Antirheu-
matika und Kortison einzusparen. Wah-
rend sich die laborchemischen Para-
meter der Entziindungsaktivitat meist
nicht anderten, fand sich in mehreren
Studien eine statistisch signifikante Ab-
nahme der Eicosanoide, besonders des
Leukotrien B4, (23). Die erforderliche Do-
sis der EPA ist aus den vorliegenden Un-
tersuchungen mit ein bis zwei Gramm
pro Tag anzunehmen (11).

Bisher liegt nur eine Studie vor, die
gleichzeitig GLA und EPA verwendet
hat. Hierdurch lief3 sich eine Steigerung
der anti-entziindlichen Wirkung erzie-
len. Eine Studie berichtet liber die Ver-
doppelung des Effekts der EPA durch
eine arachidonsiaurearme Kost (3), die
wirksame Menge der EPA konnte auf
0,9 Gramm pro Tag vermindert werden.

Fasten

In mehr als 20 Studien wird Uber die
positive Wirkung der totalen Nahrungs-
karenz bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis berichtet. Die Besserung setzt
binnen zwei Tagen ein und geht verlo-
ren, wenn danach wieder eine (ibliche
Kost eingehalten wird, wahrend eine
vegane Erndhrung die Besserung Uber
ein Jahr andauern lasst (14). Die Wir-
kung des Fastens ist wahrscheinlich

auf die fehlende Zufuhr der Arachidon-
saure und auf deren geringe Freiset-
zung aus dem Fettgewebe zuriickzu-
fihren. Tatsachlich konnte in einer
Untersuchung eine Abnahme der Pros-
taglandinbiosynthese auf etwa die
Halfte des Ausgangswertes nach zwei
Tagen Nahrungskarenz festgestellt
werden (3).

Antioxidantien

Die Bildung der Eicosanoide erfordert
die Freisetzung der Arachidonsaure
aus den Phospholipiden der Zellmem-
bran und deren Umwandlung Uber die
Cyclo- und Lipoxygenase. Von Entziin-
dungszellen (Granulozyten, Makropha-
gen) gebildete Sauerstoffradikale sind
Aktivatoren der Phospholipase und der
Oxigenasen, die zudem Sauerstoffradi-
kale als Substrat zur Bildung der Eico-
sanoide benutzen. Damit kommt dem
einzigen lipidléslichen Antioxidans,
dem Vitamin E, eine besondere Bedeu-
tung als Radikalfanger zu.

Im Rahmen des Elektronentransfers in
der Redoxkette sind die weiteren Anti-
oxidantien (Vitamin C, Glutathionper-
oxidase, NADPH, Ubichinone und Flavi-
noide) wirksam. Untersuchungen an
Patienten haben gezeigt, dass regel-
maRig der Spiegel des Vitamin E im
Plasma, besonders aber in der Gelenk-
flussigkeit (Synovia), erniedrigt ist (10).
Aus diesen Befunden erscheint eine
Supplementierung mit Vitamin E an-
gezeigt, wobei andererseits die nach-
gewiesene immunstimulierende
Wirkung des Vitamin E (Erhohung der
Aktivitat der T-Lymphozyten, vermehr-
te Bildung von Immunglobulinen) den
therapeutischen Nutzen einschrankt.
Die vorliegenden Studien, bei denen
eine alleinige Supplementierung mit
RRR-*-Tocopherol in unterschiedlichen
Dosierungen verwendet wurde, zeigen
ein uneinheitliches Bild. Somit kann die
alleinige Supplementierung mit Vita-
min E in hoher Dosierung nicht emp-
fohlen werden (5). Alle durchgefiihrten
Untersuchungen zeigen erniedrigte
Konzentrationen des Selen im Plasma

und in Erythrozytenlipiden bei Patient-
en mit rheumatoider Arthritis. Die Sup-
plementierung mit Selen erhoht die
Aktivitat der Glutathionperoxidase und
verbessert die Versorgung mit Selen.
Die vorliegenden Studien zeigen
mehrheitlich eine Besserung der kli-
nischen Symptomatik durch eine Sup-
plementierung mit Selen, die beste
Wirkung wurde bei Patienten im An-
fangsstadium der rheumatoiden Ar-
thritis erzielt. In einer Studie wurde die
gleichzeitige Supplementierung mit
Selen (200 pg pro Tag) und Vitamin E
(200 mg pro Tag) untersucht (13).
Unter dieser Behandlung kam es zur
statistisch signifikanten Abnahme der
klinischen Entziindungsszeichen und
einiger laborchemischer Entziindungs-
parameter (BKS, CRP, Leukotrien B4,
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Prostaglandinmetabolite). Der Bedarf
an Antioxidantien ist bei Patienten mit
entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen hoher als bei Gesunden. Die
Anamie der chronischen Krankheiten
ist durch einen peripheren Eisen-
mangel gekennzeichnet, der bei der
rheumatoiden Arthritis durch die Ent-
zuindung bedingt ist. Das Ferritin, der
Parameter des Korpereisens, ist dage-
gen meist erhoht. Wird in dieser Situ-
ation Eisen supplementiert, so beo-
bachtet man eine Zunahme des Ent-
zuindungsprozesses.

Nahrungsmittel-
unvertrdglichkeiten

Etwa 10% der Patienten mit rheuma-
toider Arthritis geben an, dass ein
Nahrungsmittel die Arthritis verstar-
ken oder sogar auslésen kann. Die am
haufigsten als arthritogen bezeichnet-
en Nahrungsmittel sind Fleisch, Milch,
Eier, Getreideprodukte und Kaffee (7)
(Tab. 2). Da beim wechselvollen Verlauf
rheumatischer Erkrankungen die inkri-
minierten Nahrstoffe nur schwer

als arthritogen identifiziert werden
konnen, bedarf eine derartige Aussage
des Patienten der genauen arztlichen
Kontrolle. Der versuchsweise Ausschluss
der inkriminierten Nahrstoffe durch
den Patienten kann leicht zu einer stark
eingeschrankten Lebensmittelauswahl
und damit zu einer Fehlernahrung
fuhren (9).

Osteoporose

Durch den Entziindungsprozess, durch
Medikamente und die Bewegungsein-
schrankung sind Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen von Osteopo-
rose bedroht. Besonders die Therapie
mit Glukokortikoiden bewirkt in der
Initialphase einen erheblichen Kalzium-
verlust. Deshalb sollte bei jeder Be-
handlung mit Glukokortikoiden eine
Pravention der Osteoporose durch-
gefiihrt werden (21). Diese besteht in
einer ausreichenden Kalziumzufuhr,
einer Verminderung der Phosphatzu-

%BERLINER ARZTE 1/2005 S.18

Tabelle 2: Nahrungsmittel, nach deren Genuss Patienten mit
rheumatoider Arthritis eine Zunahme ihrer Gelenkbeschwerden angeben*

Nahrungsmittel % der Patienten

Nahrungsmittel % der Patienten

Fleisch 88
Schwein 39
Rind 32
Lamm 17
Eier 32
Milch 37
Erdniisse 20
Kase 24
Butter 17
Mais 57

Weizen 54
Hafer 37
Roggen 32
Kaffee 32
Malz 27
Grapefruit 24
Tomaten 22
Rohrzucker 20
Zitrone 17
Soja 17

* Mehrfachnennungen méglich (nach Darlington 1993)

fuhr, der Vermeidung von gleichzeiti-
ger Gabe des Kalziums mit Nahrstoffen,
die viel Phytat oder Oxalat enthalten.
Patienten mit Bewegungseinschran-
kungen, die eine unzureichende Expo-
sition zum UV-Licht haben, bediirfen
eine Supplementierung mit Vitamin D3.

Erndhrung und
Arzneimitteleinnahme

Obwohl eine Verminderung der Medi-
kamentendosis durch eine Erndhrungs-
intervention moglich ist, darf diese
keinesfalls ohne Wissen des behan-
delnden Arztes durchgefiihrt werden.
Da zahlreiche Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen zu unkonventio-
nellen Therapieformen tendieren, ist
es Aufgabe der Erndhrungsmedizin,
bei jedem Patienten die Vollwertigkeit
der eingehaltenen Kost zu prifen.

Zudem ist die Prophylaxe gastro-intes-
tinaler Nebenwirkungen durch hau-
fige kleine Mahlzeiten erforderlich und
der Patient ist iber Zusammenhange
zwischen Medikamenteneinnahme
und Nahrungszufuhr zu beraten. Sau-
rebindende Antacida sollen zwischen
den Mahlzeiten und niemals zusam-
men mit anderen Arzneimitteln einge-
nommen werden. Kortikoide werden
nach Angabe des Arztes zur Mahlzeit

genommen. Im Schub der Krankheit
empfiehlt es sich, die Morgendosis des
Kortison mit einem Glas Milch oder
Joghurt ans Bett zu stellen und vor
dem Aufstehen einzunehmen. Metho-
trexat sollte etwa eine halbe Stunde
vor der Mahlzeit mit einem Glas
Wasser genommen werden, um die
vollstandige Aufnahme aus dem Darm
zu gewabhrleisten.

Die praktischen Richtlinien der Erndh-
rung bei rheumatischen Erkrankungen
sind in der Literatur ausfihrlich be-
schrieben (2). Neuere Untersuchungen
weisen darauf hin, dass die Ernahrung
nicht nur symptomatisch eine Besse-
rung bringt, sondern den Langzeitver-
lauf der rheumatoiden Arthritis gtins-
tig beeinflusst. Deshalb ist die Erndh-
rung ein integraler Bestandteil des
Krankheitsmanagements bei Patien-
ten mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen.

Literatur in der Internet-Version
dieses Beitrags unter
www.aerztekammer-berlin.de

Verfasser:

Prof. Dr. med. Olaf Adam

c/o Walther-Straub-Institut
Ludwig-Maximilians-Universitat
Goethestr. 33,

80336 Miinchen
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Adipositas im
Kindes- und Jugendalter

Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen wird in unserer Gesellschaft
zunehmend als komplexes Problem erkannt. Um der Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen entgegenzuwirken, bedarf es eines multidiszipli-
ndren Ansatzes, in dem die Erndhrung nur ein ,,Puzzlesteinchen neben
vielen anderen darstellt. Verdnderungen im Essverhalten (z.B. weniger
gemeinsame Mabhlzeiten), in der Néhrstoffzusammensetzung (besonders
bei den so genannten ,Kinderlebensmitteln“ mit hohem Zucker- und
Fettgehalt) und die Erh6hung der Portionsmengen fiihren zu einer iiber-
proportionalen Gewichtszunahme bei Kindern und Jugendlichen. Gleich-
zeitig ist ein durch Studien belegter Trend zu verringerter Alltagsaktivitdt
und erhdhtem Fernseh- bzw. Computerkonsum bei den Betroffenen zu
verzeichnen. Wichtig fiir Verdnderungen ist der Weg der kleinen Schritte
in den verschiedensten Bereichen und die Bereitschaft und Offenheit fiir

Verdnderung, die alle fordert — ein gesellschaftlicher Auftrag!

Von Elke Lipphardt

ie Zahl an Uibergewichtigen bzw.
D adiposen Kindern und Jugendlichen
hat in den letzten 25 Jahren zugenom-
men, dies zeigen Ergebnisse von Ver-
laufsuntersuchungen aus ganz Deutsch-
land (1). In Berlin ist ebenfalls eine be-
sorgniserregende Zunahme an adip6-
sen Einschilern zu verzeichnen. Daten
aus der Gesundheitsberichterstattung
Berlin 2003 zeigen, dass die Adipositas
bei Einschiilern im Jahr 1985 noch bei
ca. 3 Prozent lag und bis 2001 auf 12,6
Prozent anstieg (2).

Laut Weltgesundheitsorganisation
(WHO) gilt Adipositas als hdufigste
chronische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter (3). Ergebnisse von Verlaufs-
untersuchungen zeigen, dass bereits
die Halfte der adipdsen Kinder und Ju-
gendlichen mindestens eine Folgeer-
krankung (Bluthochdruck, Fettstoff-
wechselstorung, Diabetes mellitus Typ
2, orthopddische Komplikationen) oder
einen weiteren Risikofaktor (z.B.
Hyperinsulinismus) aufweisen (4). Fir
Kinder und Jugendliche gelten auf-
grund von alters-, geschlechts- und ent-

wicklungsabhangigen Veranderungen
der Kérpermasse nicht die starren
Grenzwerte wie bei Erwachsenen
(Ubergewicht (BMI> 25 kg/m?2) und
Adipositas (> 30 kg/m?)). Es wurden
altersabhangige Perzentilen aus ver-
schiedenen BMI-Referenzpopulationen
entwickelt. Zur deutschlandweiten Nut-
zung werden die Referenzwerte nach
Kromeyer-Hausschild von der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) empfohlen. Unab-
hangig von den Referenzwerten wird
als Ubergewicht bezeichnet, wenn der
BMI-Wert oberhalb der go. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentile
liegt. Von Adipositas wird gesprochen,
wenn der BMI-Wert oberhalb der 97.
alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile liegt (5).

Risikogruppen

Besonders Kinder und Jugendliche aus
sozial schwachen Familien sind von
Adipositas betroffen. Laut erstem Ar-
muts- und Reichtumsbericht von 2001

bewegen sie sich weniger, erndhren
sich ungestinder und haben somit ein
zweifach héheres Gesundheitsrisiko als
Kinder aus hoheren sozialen Schichten
(6,7). Zahlen aus dem Gesundheitsbe-
richt 2003 Berlin zeigen, dass adipose
Kinder im Einschulalter deutscher Her-
kunft zu 15,7 % aus Familien der un-
teren sozialen Schicht und nur zu 8,8 %
aus der oberen sozialen Schicht stam-
men. Zu beobachten ist jedoch eine
besonders hohe Anzahl an stark uber-
gewichtigen tiirkischen Kindern. Zum
Einschulzeitpunkt waren 22,7 % von
ihnen adipds (8). Kinder anderer Natio-
nalitdten zeigten keine signifikanten
Unterschiede der Adipositas in Bezug
auf ihre Schichtzugehérigkeit.

Ursachen

Kinder von adipdsen Eltern haben ein
hohes Risiko auch iibergewichtig zu
werden bzw. als Erwachsener adip6s zu
sein. Erbanlagen (Gene) und Hormone
steuern das Gewicht, trotzdem sind
neben der Vererbung auch Veranderun-
gen der Lebensbedingungen sowie eine
ungiinstige Lebensmittelauswahl und
psychosoziale Probleme Haupteinfluss-
faktoren fiir die Adipositas (9). Auf-
grund der vielfaltigen Probleme bedarf
es bei der Adipositas eines multidiszi-
plindren Ansatzes. Dabei stellt die Er-
nahrung nur einen Teilbereich der Be-
treuung dar.

Erndhrung/
Lebensmittelauswahl

Bei adip6sen Kindern und Jugendlichen
gestaltet sich die Lebensmittelauswahl
oftmals ungiinstig. Sie bevorzugen Le-
bensmittel mit einer hohen Nahrstoff-
dichte und geringem Sattigungsgrad.
Dies sind zum einen Softdrinks, wie Eis-
tee, Limonaden, Cola etc., sowie fettrei-
che Lebensmittel (Salami, Leberwurst
etc.) oder Lebensmittel aus dem Fast-
Food-Bereich (Pizza, Burger, Pommes etc.).

Zudem vermitteln so genannte ,Kinder-
lebensmittel“ den Eindruck, dass sie be-
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sonders gesund seien. Dabei enthalten
gerade diese mehr Fett oder Zucker als
andere Lebensmittel, wie neueste Un-
tersuchungen der Stiftung Warentest
aufzeigen (10). Friihstiickscerialien, wie
zum Beispiel Froot Loops enthalten 40
Prozent Zucker und wenig Ballaststoffe.
Eine bessere Alternative dazu ware we-
nig gezuckerte Cornflakes gemischt mit
Haferflocken zu verwenden. Einen ebenso
hohen Zuckergehalt haben Milchprodukte
wie das Danone-Milchmisch-Getrank
LFrumixX“. Die zugesetzte Menge an Zu-
cker entspricht laut optimierter Mischkost
des Forschungsinstitutes fiir Kinderernah-
rung der empfohlenen Tageshéchstmen-
ge an zugesetztem Zucker fiir Schulkind-
er. Ein weiteres Problem ist der Umgang
mit Fast-Food-Produkten wie Doner, Pizza
etc., wenn diese auf dem Weg von der
Schule nach Hause oder zwischendurch
verzehrt werden. Aufgrund ihrer hohen
Energiedichte entsprechen sie einer kom-
pletten Mahlzeit/Hauptmahlzeit, werden
aber oftmals als Zwischenmahlzeit und
nicht als Hauptmahlzeit wahrgenommen.

Mabhlzeitenstruktur und
Anderung im Essverhalten

Die Haufigkeit der Mahlzeiten und be-
sonders das Friihstiick hat Einfluss auf
unsere Leistungsfahigkeit. Eine danische

Studie bei 10-jahrigen Schiilern und
Schiilerinnen bestatigte den positiven
Effekt eines adaquaten Friihstiicks auf
die Kreativitat (11). Besonders am Vor-
mittag, wenn die Energiespeicher durch
die lange Schlafphase geleert sind,
miissen diese wieder gefiillt werden.
Die Erfahrungswerte aus unserem Kli-
nikalltag besagen, dass adipdse Kinder
und Jugendliche in der Regel nicht friih-
stlicken und/oder in der Schule nichts
essen und sich die Aufnahme der Nah-
rung in den Nachmittag verlagert. Da-
durch ist HeiBhunger vorprogrammiert
und es folgt eine permanente Nahrungs-
aufnahme vom Nachmittag bis in den
Abend. Zudem werden Mahlzeiten nicht
mehr in der Familie eingenommen; jeder
isst fiir sich allein, haufig vor dem Fern-
seher. Die so genannte ,soziale Kontrolle*
entfillt, die Eltern haben keinen Uber-
blick mehr, was und wieviel ihre Kinder
essen und trinken.

Als auBerordentlich problematisch ist
die Abnahme an Geschmacksempfinden
zu beobachten. Je mehr siiRe Getranke
bzw. zuckerreiche Lebensmittel adipdse
Kinder und Jugendliche konsumieren,
um so weniger werden Obst und Gem{i-
se verzehrt. Nach dem Genuss von Limo-
naden oder Lightgetranken wird der Biss
in den Apfel als sauer empfunden und
gemieden. Zum anderen ist die Bereit-

Tabelle 1: Unterschatzter Zuckergehalt von Lebensmitteln

Lebensmittel Kohlenhydratanteil Anteile in Wiirfelzucker-
(Zuckergehalt gesamt)! stiicken (gesamt)

1 Glas Saft 200 ml 18¢g 7

(100 % Fruchtzucker)

1 Glas Eistee 200 ml 20g 8

1 Glas Cola 200 ml 238 9

50 g Yoghurt-Gums® 38g 15

(1 Tagesportion SiiBigkeit

flir 12-Jahrige)

FrumixX 358 14

Joghurt Drink 250 ml

Fruchtzwerge 156 8 6

Joghurt1oo g

Quelle: Ndhrwertangaben auf den Verpackungen

Kohlenhydrate, wie Milchzucker, Fruchtzucker und Haushaltszucker wurden
beim Zuckergehalt gleich bewertet, da sie alle den gleichen Kaloriengehalt (4 kcal pro Gramm) liefern

1 Wiirfelzucker entspricht circa 2,5 Gramm Zucker
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schaft von Eltern, die Geschmacksvielfalt
von Obst und Gem{ise auszuprobieren
und anzubieten, oft sehr gering. Beson-
ders dann, wenn sie selber Obst und Ge-
miise eher meiden. Ein anderes Problem
ist der Umgang mit naturbelassenen
Lebensmitteln, da die haushalterischen
Fahigkeiten eingeschrankt oder nicht vor-
handen sind. Es bedarf einer Schulung
auf allen Ebenen, sowohl der Erprobung
der Geschmacksvielfalt, der Mahlzeiten-
zubereitung als auch der Bevorratung
von energiearmen sattigenden Lebens-
mitteln.

In den letzten Jahren zeigen sich Veran-
derungen in den PackungsgrofRen von
Lebensmitteln. Die Lebensmittelindustrie
stellt groBere Portionen her, z.B. bei Scho-
koladenriegeln, wie , Kingsize Lion“ mit
69 g, friiher noch 45 g schwer. Damit lie-
fert der Schokoriegel 1/6 der Tagesener-
gie bzw. 1/3 der Tagesfettmenge eines 12-
jahrigen Kindes. In Amerika ist dieser
Trend schon langer zu sehen, hier zeigen
Studien, dass die Grol3e von Softdrinks in
Fast Food Ketten von 1950 bis 1998 von
150 ml auf 550 ml zugenommen hat. Ebe-
nso zeigen Studien, dass pro zusatzlicher
Portion (von ca. 170 ml eines softhaltigen
Getrankes) die Haufigkeit an Adipositas
zunimmt bzw. der BMI um 0,24 kg/m?
steigt (12).

Eine Moglichkeit der Veranderung im Er-
nahrungsbereich ist es Lebensmittel mit
geringerem Fettgehalt zu verwenden.
Die Auswertung von Ernahrungsproto-
kollen der Donald Studie des Forschungs-
institutes fuir Kindererndhrung (FKE)
zeigt, dass Kinder und Jugendliche im
Allgemeinen zu viel Fett, vor allem ge-
sattigte Fettsauren zu sich nehmen. Da-
her empfiehlt das FKE Milch (3,5 % - Voll-
milch) durch fettarme Milch mit 1,5 %
Fettanteil auszutauschen. Die fettarme
Milch enthalt ebensoviel Calcium, Vita-
min B2 und B12 wie Vollmilch, der gerin-
gere Anteil an Vitamin A und E kann gut
durch eine ausgewogene Erndhrung aus-
geglichen werden. Weitere Moglichkei-
ten Fett einzusparen ist der Austausch,
z.B. von Chips durch Salzstangen, Softeis
durch Wassereis, Schokoladenmiisli durch
Friichtemdisli usw.
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Tabelle 2: Adipositas-begiinstigende Faktoren

Begiinstigende Faktoren

Entgegenwirkende Faktoren

kein Frihstiick vor und in der Schule
Mahlzeiteneinnahme allein

Portionsgroflen +
Familienaktionen -

Energiereiche Zwischenmahlzeiten

Computer-/ Fernsehkonsum
> 2 Stunden pro Tag

Psychosoziale Probleme
Auflésende Familienstrukturen

regelmaRiges Friihstiick
Gemeinsame Mahlzeiten

PortionsgroRen -
Familienaktionen +

Energiearme Zwischenmahlzeiten

Computer-/ Fernsehkonsum
<1,5 Stunden pro Tag

Selbstvertrauen/,stabile Persénlichkeit”
,intakte“ Familien

Kinderpyramide

Fir die Schulung einer ausgewogenen
Erndhrung dient die Kinderpyramide. Sie
kann als 4-farbige Graphik aus dem In-
ternet heruntergeladen werden (www.
aid.de/ernahrung/aid-pyramide_ kids_
cfm). Die Pyramide basiert auf den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen der opti-
mierten Mischkost (optimiX) des For-
schungsinstituts fiir Kinderernahrung und
kann sowohl in der Pravention als auch in
der Beratung von adipdsen Kindern und
Jugendlichen eingesetzt werden. Die Pyra-
mide ist in verschiedene Lebensmittel-
gruppen unterteilt und mit unterschiedli-
chen Farben gekennzeichnet, die das Am-
pelsystem widerspiegeln und Portions-
mengen vorgeben.

Danach gibt es den griinen Bereich (reich-
lich) fiir energiearme Getranke (Tee, Was-
ser, Safte — Menge ist begrenzt aufgrund
des hohen Fruchtzuckergehaltes) sowie
pflanzliche Lebensmittel wie Getreide-
produkte, Kartoffeln, Obst und Gemiise.

Tierische Lebensmittel bilden den gelben
Bereich und sind maRig zu verzehren,
wie Milch und Milchprodukte, Fleisch,
Wourst, Fisch und Eier. Fettreiche Lebens-
mittel sind rot makiert und fordern einen
sparsamen Umgang mit Speisefetten, Sii-
RBigkeiten, Limonaden und ,Knabber-
sachen®.

Kérperliche Aktivitdt

Ein weiterer wichtiger ,Baustein®, der die
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
fordert, ist die Abnahme der kérperlichen
Aktivitat. Sowohl die Zunahme an Fern-
seh- und Computerkonsum, als auch die
Abnahme an Alltagsbewegung (Fahrstuhl
fahren statt Treppen laufen, mit dem Auto
gefahren werden statt selbst mit dem
Fahrrad zur Schule zu fahren) sowie we-
niger Sport wirken sich ungiinstig auf das
Korpergewicht aus.

Ubergewichtige Kinder verbringen téglich
oft mehr als 2 Stunden vor dem Fernseher
bzw. Computer, bei nichtiibergewichtigen

Kindern liegt der Fernseh- und Computer-
konsum unter 1,5 Stunden pro Tag (13).
Erfindungen wie das Handy oder die
Rolltreppe verhindern kleine Schritte im
Alltag und fiihren zu Inaktivitat. Eltern,
die sich selbst eher ungern bewegen,
leben ihren Kindern ihre Inaktivitat vor.
Aktive Eltern haben in der Regel auch ak-
tive Kinder. Bei adiposen Kindern und
Jugendlichen ist die Bewegung haufig an
negative Erfahrungen gekoppelt. Beim
Schulsport werden sie oftmals gehanselt
oder liberfordert. Schon bei alltaglicher
Bewegung kommen sie schnell an ihre
korperlichen Grenzen, wie zum Beispiel
beim taglichen Treppen steigen. Eine Be-
wegungart zu finden, die diesen Kindern
Spalk macht und nicht eine Uberforde-
rung darstellt, sowie ,Spielregeln“ im
Umgang mit Fernsehen oder Computer,
sind Aufgaben, die sowohl mit den Eltern
als auch mit den Kindern gemeinsam
gelost werden miissen.

Bereits eine 30-miniitige tagliche Akti-
vitat senkt das Risiko an einem metabo-
lischen Syndrom oder einer Koronaren
Herzkrankheit zu erkranken erheblich.
Untersuchungen zeigen, dass fiir die
Verhinderung einer tiberproportionalen
Gewichtszunahme eine tagliche korper-
liche Aktivitat von 60 bis 9o Minuten
notwendig ist (14).

Prdvention und Therapie

Eltern, Kindergartenmitarbeiter, Lehrer,
Kinder- und Jugendarzte sowie die haus-
arztliche Versorgung miissen in die Pra-
vention miteinbezogen werden. Wiin-
schenwert ist eine verstarkte schulische
Erndhrungserziehung, bei der zum Bei-
spiel das Erlernen haushalterischer Fa-
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higkeiten (wie das Kochen oder Backen)
vermittelt wird. Aber auch gesundheits-
fordernde Vorraussetzungen miissen ge-
schaffen werden. Ein Beitrag dazu ware
aus politischer Sicht die Schaffung von
Ganztagsschulen, die einen strukturier-
ten Tagesablauf mit regelmaRigen Mahl-
zeiten und einer ausgewogenen Ernah-
rung bieten. So kénnten sich moglicher-
weise wieder die Strukturen bilden, die
in vielen Familien aufgrund von unter
schiedlichen Arbeitszeiten, Veranderun-
gen in der Familiensituation etc. verloren
gegangen sind. Ausgesuchte Beispiele
fir Faktoren, die eine Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter begiinstigen bzw.
ihr entgegenwirken, werden in Tabelle 2
(Seite 21) dargestellt .

Die Konsensusgruppe Adipositasschu-
lung (KgAS), eine Arbeitsgruppe der AGA
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter) befasst sich mit
der Therapie von adipdsen Kindern und
Jugendlichen. Sie griindete sich 1999 und
besteht aus 28 verschiedenen Einrich-
tungen (stationare, ambulante, etc.) aus
ganz Deutschland. Die KgAS hat es sich
zur Aufgabe gemacht, Qualtatsstandards
in der Schulung von adipdsen Kindern
und Jugendlichen zu entwickeln. Dazu
wurde ein Trainermanual entwickelt,
welches die Komplexitat der langfristi-
gen Adipositastherapie widerspiegelt
und fir Adipositastrainer gedacht ist. Das
Schulungskonzept besteht aus fiinf Be-
reichen: Medizin, Psychosoziales, kérper-
liche Aktivitat und Sport sowie der EI-
ternschulung (www. kgas.de). Anhand
dieses Schulungskonzeptes wird sicht-
bar, wie komplex die Therapie einerseits
und wie wichtig der multidisziplinare An-
satz andererseits im Betreuungskonzept
adiposer Kinder und Jugendlicher ist.

Literatur in der Internet-Version dieses Bei-
trags unter www.aerztekammer-berlin.de

Verfasserin:

Dipl. oec. troph. (FH) Elke Lipphardt

c/o Charité-Universitatsmedizin Berlin
Campus Virchow-Klinikum Kinderpolikli-
nik, BABELUGA, Ernahrungsberatung
Adipositas

Augustenburger Platz 1,13353 Berlin
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Erndhrungstherapie

im Alter

Der Alterungsprozess ist durch eine Vielzahl von Verdnderungen geprigt,
die nicht nur die Mobilitdt betreffen, sondern auch die Sinne, die kardio-
pulmonale Belastbarkeit und die geistige Leistungsfihigkeit. Eine we-
sentliche Folge des Alterns ist ein Riickgang der Selbststdndigkeit, der bis
zur Pflegebediirftigkeit fiihren kann. Bei diesen physiologischen Abldufen
spielen die Erndhrung und der Erhalt der Kbérpermasse eine zentrale Rolle.

Von Romana Lenzen-GroRimlinghaus

wischen alten und jungen Menschen

bestehen eindeutige Unterschiede
in den Kompensationsmechanismen
auf Unter- und Uberernihrung, wie
Roberts in einer groR angelegten Studie
nachweisen konnte. Wahrend einer
dreiwéchigen Ubererndhrung um tag-
lich +1000 kcal bezogen auf den zuvor
bestimmten normalen Bedarf kam es
sowohl in der jungen Studiengruppe
(Alter 27 Jahre) als auch in der alten
Studiengruppe (Alter 70 Jahre) im Laufe
des Untersuchungszeitraums zu einer
signifikanten Gewichtszunahme. Nach
Beendigung der Uberernihrung und
anschlieRender freier Nahrungsaufnah-
me ad libitum reduzierten die jungen
Probanden umgehend die Kalorienauf-
nahme und normalisierten ihr Gewicht,
wogegen die alten Studienteilnehmer
die erhohte Kalorienzufuhr fortsetzten
und es zu keiner wesentlichen Gewichts-
veranderung kam.

Analoge Ergebnisse ergaben sich nach
einer systematischen dreiwdchgen Un-
terernahrung um téaglich -80o0 kcal. Nach
Beendigung dieser Untersuchungspha-
se, die in beiden Gruppen zu einer Ge-
wichtsreduktion gefiihrt hatte, konnten
die jungen Probanden den Gewichtsv-
erlust in kurzer Zeit durch vermehrte
Kalorienaufnahme wieder kompensie-
ren; die alten Studienteilnehmer stei-
gerten dagegen nicht die Kalorienzu-
fuhr und konnten so die entstandenen
Defizite nicht wieder ausgleichen.

Diese Ergebnisse weisen auf die hohe
Gefahr einer schon kurzfristigen (nur 3
Wochen!) Mangelernidhrung im Alter
hin, die durch den alten Menschen
nicht selbststandig aufgeholt werden
kann. Die Ursachen liegen in altersab-
hangigen Veranderungen des Stoff-
wechsels und der Appetitregulation.
Tritt manifeste Mangelernahrung auf,
so wird beim alten Menschen signi-
fikant mehr fettfreie Masse — also
Muskeln, Knochen und andere EiweiR-
kompartimente — abgebaut als beim
jungen Menschen. Der Wiederaufbau
von Kérpermasse erfordert zudem bei
eingetretener Malnutrition im Alter
mehr Energie bezogen auf die fettfreie
Masse und nimmt mit abnehmendem
Body-Mass-Index noch zu. Daraus er-
gibt sich als eine wichtige Strategie der
Erndhrungstherapie im Alter die friih-
zeitige Diagnostik und nach Maglich-
keit Pravention der Malnutrition.

Die Durchfiihrung der Erndahrungsthe-
rapie folgt einem allgemeingiiltigen
Schema, das sich wie eine Pyramide
aufbaut (Abb. 1 rechte Seite). Die Basis
stellt immer die orale Erndhrung dar,
die bei alten Menschen zunachst durch
die Sicherung der Lebensmittel-Zufuhr
und ihrer Zubereitung sowie durch Ver-
sorgung mit notwendigen Hilfsmitteln,
wie zum Beispiel Griffverdickungen
oder abgewinkelten Griffen, gesichert
werden muss. Richtwerte fiir die Ka-
lorien- und Flissigkeitsaufnahme fiir
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Abb.1:
Erndhrungstherapie
in der Geriatrie

(T)PE

(Totale) Perenterale
Erndhrung

(T)EE

(Totale) Enterale Ernahrung

plus Supplemente

Orale Erndhrung

Senioren liegen bei taglich 30 kcal/kg
KG und 30 ml/kg KG. Reicht die normale
Nahrungsaufnahme zur Deckung des
Nahrstoffbedarfs nicht aus, so sollten
Supplemente zum Einsatz kommen.
Hierbei handelt es sich um konzentrier-
te Trinklésungen, die zwischen den
Mahlzeiten zusatzlich eingenommen
werden, oder um geschmacksneutrale
Pulver, die den Speisen beigemengt
werden, um die Nahrstoffdichte und
Qualitat zu erhéhen.

Durch diese Zusatze kann der Erndh-
rungszustand dlterer Menschen signi-
fikant verbessert werden, wobei die
Nebenwirkung der vermehrten Satti-
gung sowie das Auftreten von Diarrhde
und Blahungen berlicksichtigt werden
missen. Treten gravierende Griinde auf,
die auch diese schon optimierte Ernah-
rungsform nicht zulassen, so muss die
Erndhrung enteral erfolgen, sei es liber
eine nasal eingelegte Sonde oder liber
eine meist endoskopisch platzierte per-
kutane Gastrostomie oder Jejunostomie.
Nur in seltenen Fallen muss die Ernah-
rung alter Menschen als ultima ratio pa-

renteral durchgefiihrt werden. Die Ziele
der Ernahrungstherapie im Alter
umfassen

« Verbesserung der Nahrstoffzufuhr
(qualitativ, quantitativ)

« Erhalt/Verbesserung des Ernahrungs-
zustands

« Reduktion von Morbiditat und
Mortalitat

- Erhalt/Verbesserung der Funktionali-
tat/ Rehabilitationsfahigkeit

- Erhalt/Verbesserung der
Lebensqualitat

Der gesunde alte Mensch

Was kann die Erndahrungstherapie bei
gesunden alten Menschen erreichen?
Fiatarone wies die Effekte einer oralen
Supplementierung mit und ohne gleich-
zeitige Krankengymnastik bei gesunden
Pflegeheimbewohnern (Alter 87 Jahre)
nach. Die Gabe von Supplementen
flihrte zwar zu einer Verbesserung des
Erndhrungszustandes, jedoch erst die
gleichzeitige korperliche Aktivierung

konnte die Muskelkraft und damit die
Selbststandigkeit der Studienteilnehmer
verbessern. Hierbei ergab sich ein syner-
gistischer Effekt von oralen Supplemen-
ten und Krankengymnastik.

Im Gegensatz zum korperlichen Zustand,
der auch im Alter noch positiv beein-
flussbar ist, kann die geistige Leistungs-
fahigkeit im Alter per se nicht verandert
werden. Wichtig ist das Ausgangsniveau,
welches in jungen Jahren erreicht wor-
den ist. Intensive geistige Arbeit mit
hohem Gedachtnistraining im jungen
Erwachsenenalter mildert die Kapazitats-
verluste im Alter. Zusatzlich sollte der
alternde Mensch seinen Geist durch
kreative Hobbys, regelmaRigen sozialen
Kontakt und geistigen Austausch mit
verschiedenen Generationen fordern.
Eine,Gehirn-Diat“ gibt es nicht. Aus-
reichende Ruhephasen zwischen den
kreativen Phasen bei ausgeglichener Er-
nahrung mit ausreichender Flissigkeit,
reichlich Ballaststoffen und Mikronahr-
stoffen stabilisieren das biologische und
geistige Gleichgewicht im Alter.

Der geriatrische Patient

Geriatrische Patienten sind dagegen
durch das gleichzeitige Auftreten ver-
schiedener Erkrankungen und eine da-
durch zusatzlich erheblich eingeschrank-
te Selbststandigkeit charakterisiert.
Mangelernahrung tritt bei diesen Men-
schen haufig als komplizierender Faktor
hinzu. Damit kommt der Erndhrungs-
therapie in der Geriatrie ein besonderer
Stellenwert zu. Das oben beschriebene
abgestufte Erndhrungskonzept von ora-
ler Erndhrung mit und ohne Supplemen-
te Uber die enterale Erndahrung bis zur
parenteralen Erndhrung findet hier sei-
ne Anwendung. Die enterale Erndhrung
findet ihre Indikationen in erster Linie bei
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Erkrankungen mit gestérter Schluckfunk-
tion, sei es infolge einer neurologischen
oder onkologischen Erkrankung oder bei
Vigilanzstorungen, wie beim Apallischen
Syndrom. Der Vorteil der enteralen Erndh-
rung liegt in der kontinuierlichen Nut-
zung des Gastrointestinal-Traktes, so dass
die Erndhrungsphysiologie und die intes-
tinalen immunologischen Prozesse nicht
beeintrachtigt werden. Beim Patienten
mit Apoplex und Dysphagie miissen
einige Details berlicksichtigt werden, die
den Zeitpunkt des Beginns der enteralen
Erndhrung mit beeinflussen.

Drei Studien zum natiirlichen Verlauf der
Dysphagie bei Schlaganfall zeigen, dass
die spontane Remissionsrate der Schluck-
storung in den ersten 7-14 Tagen nach
dem Akutereignis zwischen 73 % und 86
% liegt, wobei nach klinischer Beobach-
tung die Prognose der Dysphagie bei
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Media-Infarkten besser scheint als bei
Hirnstamme-Infarkten. Bleibt die schwer-
wiegende Schluckstérung langer als 14
Tage nach dem Akutereignis bestehen, so
sollte umgehend die PEG-Anlage zur
Sicherung der langfristigen Nahrstoffzu-
fuhr erfolgen. Auch der M. Parkinson
weist in circa 50 % der Fille eine Dyspha-
gie auf. Videofluoroskopische Untersu-
chungen zeigen in mehr als 95 % rezidi-
vierende Aspirationen, wobei die Schwere
der Schluckstoérung nicht mit der Schwe-
re der Parkinson-Erkrankung korreliert.
Zusatzliche Probleme beim Parkinson-
Patienten bestehen in der vermehrten
Salivation, einer gestorten Willkiirmo-
torik und Koordination. Auch diese Pa-
tienten bediirfen in manchen Fillen der
enteralen Erndhrung uiber eine PEG.

Erndhrung bei Demenz

Besondere Probleme ergeben sich bei der
Frage der Ernahrungstherapie bei De-
menz-Patienten. Der Krankheitsprozess
der Demenz ist durch einen schleichen-
den Beginn und eine unaufhaltsame
Progredienz bis zum Tod gekennzeichnet,
wobei im Verlauf der Antrieb zum Essen
und Trinken, aber auch die Fahigkeit dazu
verschwindet. Bei diesen Patienten muss
sehr sorgfaltig die Diskussion um den
Nutzen einer eventuellen enteralen Er-
nahrung gefiihrt werden. Da die Demenz-
Patienten in der Regel nicht mehr die
Entscheidung fiir diese Therapie treffen
kdnnen, muss sie gemeinsam mit den
Angehdrigen, dem gesetzlichen Betreuer
und ggfs. dem Vormundschaftsgericht
herbeigefiihrt werden. Folgende Aspekte
sollten in dem Entscheidungsprozess
beriicksichtigt werden:

- friiher festgelegter oder
mutmaRlicher Wille des Patienten

- der aktuelle Zustand des Patienten und
seine Prognose

« die Lebensqualitat des Patienten

« ethische Richtlinien

« Vor- und Nachteile der geplanten
Methode

« zu erwartende Risiken der
Erndhrungstherapie

Im Rahmen der ,Leitlinie Enterale Ernah-
rung in der Geriatrie und geriatrisch-neu-
rologischen Rehabilitation“ der DGEM
und der DGG wurden die bisher publizier-
ten Ergebnisse zur Erndh-rungstherapie
bei Demenz-Patienten wie folgt zusam-
mengefasst: ,Orale Supplemente oder
Sondenerndhrung fiihren bei dementen
Patienten zu einer Verbesserung des
Ernahrungszustandes. Obwohl Auswirkun-
gen einer Ernahrungstherapie auf die
Uberlebenszeit und funktionelle Parame-
ter bisher nicht adaquat untersucht sind,
werden orale Supplemente bei Demenz-
kranken in friihen und mittleren Krank-
heitsstadien empfohlen. Die Entschei-
dung fiir Sondenernahrung bei Patienten
mit fortgeschrittener Demenz bleibt eine
Einzelfallentscheidung. Fiir final demente
Patienten wird Sondenernahrung nicht
empfohlen.”

Orale Erndhrungstherapie ist aufgrund
der Multimorbiditat und der verlangsam-
ten Ablaufe beim geriatrischen Patienten
haufig schwierig und damit anspruchs-
voll und zeitintensiv. Im Zeitalter abneh-
mender finanzieller und damit auch
personeller Ressourcen kann es trotzdem
keine akzeptable Indikation darstellen,
die Ernahrung eines alternden Menschen
zum Zweck der Pflegeerleichterung oder
zur Zeitersparnis durch die enterale Ap-
plikation von Sondenkost sicherzustellen.

Der Einsatz von parenteraler Ernahrung
erfolgt auch in der Geriatrie nur nach
strengen Therapie-Leitlinien der zugrunde
liegenden Erkrankungen. Meistens han-
delt es sich um onkologische Diagnosen
oder um schwere Malabsorptions-/Ma-
lassimilationssyndrome. Geriatrie-spezi-
fische Indikationen fiir Parenterale Ernah-
rung gibt es nicht.

Literatur in der Internet-Version dieses Bei-
trags unter www.aerztekammer-berlin.de

Verfasserin:

PD Dr. med. Romana Lenzen-
GroRimlinghaus

Arztliche Leiterin Ev. Krankenhaus
furr Geriatrie

Weinbergstr. 18-19, 14469 Potsdam
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Wechsel der Arzteversorgung

Zum 1. Januar 2005 trat eine wichtige Neuregelung in Kraft, von der alle Mitglieder
berufsstandischer Versorgungswerke, insbesondere auch die Mitglieder der Berliner
Arzteversorgung, betroffen sind, wenn sie ihre arztliche Titigkeit in ein anderes
Bundesland verlagern. Ab sofort muss in solchen Fallen auch das Versorgungswerk

gewechselt werden.

Die Méglichkeit im bisher zustandi-
gen Versorgungswerk die Mitglied-
schaft freiwillig fortzufiihren, entfallt
ab sofort.

Der Systemwechsel ist in erster Linie
auf die Einbeziehung der Versorgungs-
werke in den Geltungsbereich der
EU-Koordinierungsrichtlinie VO 1408/71
zuriickzufiihren, die besagt, dass Ver-
sicherungspflicht im Sicherungssystem
des Tatigkeitslandes besteht.

Wie war es bisher?

Zog ein Mitglied der Berliner Arztever-
sorgung zum Beispiel nach Frankfurt/M.,
konnte die Arztin/der Arzt zwischen
folgenden Méglichkeiten wahlen:

1. Fortfiihrung der Mitgliedschaft in
der Berliner Arzteversorgung und Be-
freiung von der einsetzenden Pflicht-
mitgliedschaft im Versorgungswerk
des neuen Tatigkeitsortes (im Beispiel:
Hessen).

2. Uberleitung aller bisher in die
Berliner Arzteversorgung eingezahlten
Beitrage an das fiir den Tatigkeitsort zu
zustandige Versorgungswerk.

Viele wegziehende Mitglieder blieben
in der Vergangenheit ihrem Versor-
gungswerk treu. Im Jahr 2002 entschie-
den sich 89,5 % und im Jahr 2003
wieder 85,2 % der wegziehenden
Mitglieder fiir einen Verbleib in der

Berliner Arzteversorgung. Diese Zahlen
sprachen fiir das hohe Rentenniveau
und die kompetente Betreuung im
Berliner Versorgungswerk.

Fast alle drztlichen Versorgungswerke
haben zum 1.Januar 2005 die bisher
bestehenden Uberleitungsabkommen
gekiindigt und per Satzungsanderung
die Fortfiihrung der Mitgliedschaft im
bisher zustandigen Versorgungswerk
fiir den Tatbestand des Kammerbereichs-
wechsels eingeschrankt oder ausge-
schlossen. Nur mit den Versorgungs-
werken Bremen, Koblenz und Saarland
bleibt die Moglichkeit der Beitrags-
Uberleitung auf Antrag erhalten.

Die neue Rechtslage

Grundsatzlich tritt kiinftig fur alle
Mitglieder arztlicher Versorgungswerke
eine Pflichtmitgliedschaft in dem
Versorgungswerk ein, das fiir den Ort
der Berufsausiibung zustandig ist. Die
Pflichtmitgliedschaft in dem bisher
zustandigen Versorgungswerk erlischt,
es sei denn, sie wird (zusatzlich zur
einsetzenden Pflichtmitgliedschaft im
neu zustandigen Versorgungswerk),
zum Beispiel durch Zahlung eines
Mindestbeitrages aufrechterhalten.
Verbindliche Auskiinfte liber die neuen
Satzungsregelungen kann nur das
jeweils zustandige Versorgungswerk
erteilen.

Anwartschaften, die in der Berliner
Arzteversorgung erworben wurden,
bleiben als so genannte beitragsfreie
Anwartschaften bestehen und fiihren
spater zu einem (Teil-) Rentenanspruch.
Von allen weiteren zustandigen Versor-
gungswerken erhalt der Betreffende im
Leistungsfall ebenfalls eine (Teil-) Rente.
Der summierte Anspruch aus mehreren
Versorgungswerken wird in den
meisten Fallen niedriger sein, als der
bisher von der Berliner Arzteversorgung
zu erwartende Rentenanspruch. In
Ausnahmefallen kann dieses Verfahren
aber auch zu einem héheren Anspruch
als bisher fiihren.

Einzelheiten miissen noch zwischen
den Versorgungswerken festgelegt
werden, da derzeit noch nicht alle
Satzungsanderungen bekannt oder
genehmigt sind und noch einige
Fallgestaltungen zu klaren sind. Bitte
informieren Sie sich zu gegebener Zeit
uber den Internet-Auftritt der Berliner
Arzteversorgung (wwwyw-baev.de)
oder direkt bei der Verwaltung.

Die Neuregelung, insbesondere die
kurze Frist der Umsetzung, wurde
zwischen den arztlichen berufsstandi-
schen Versorgungswerken gegen das
Votum Berlins beschlossen.
Verwaltungsausschuss und Kammer-
vorstand bedauern diesen Verlust der
Wahlfreiheit und werden alles in ihrer
Verantwortung liegende tun, um die
negativen Auswirkungen zeitlich hinter-
einander liegender Mehrfachmitglied-
schaften auf ein Minimum zu begrenzen.

Martin Reiss
Geschaftsfiihrer der Verwaltungs-
gesellschaft fiir Versorgungswerke

Dr. med. ElImar Wille

Vorsitzender des Verwaltungsaus-
schusses der Berliner Arzteversorgung
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Der Lotse geht von Bord

Mit Manfred Richter-Reichhelm, der Ende 2004 sein Amt als Vorsitzender der KV

Berlin abgab, geht in der érztlichen Berufspolitik Berlins eine Ara zu Ende.

ie begann 1979. Da sah nicht nur

Berlin ganz anders aus, auch die so
genannten Kassenarzte hatten seit
einigen Jahren mit einer echten Einzel-
leistungsvergiitung eine 6konomische
Arbeitsgrundlage, die uns Spateren
geradezu wie das Paradies anmutet.
Richter-Reichhelms iiber 25-jahrige
Tatigkeit als Delegierter in der Arzte-
kammer Berlin — eine Ausnahme an
Dauer und Konsequenz — wird vor dem
Hintergrund seiner anderen zahlreichen
Aktivitaten vielleicht kaum wahrge-
nommen. Aber auch in den letzten
Jahren, als die Fille der Termine eines
1. Vorsitzenden der Kassenarztlichen
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Bundesvereinigung dazu kam, war es
ihm selbstverstandlich, wann immer es
moglich war, dabei zu sein. Dies ver-
dient hervorgehoben zu werden. Im
Ubrigen war er 1983 und ‘84 auch
Mitglied des Arztekammer-Vorstandes,
bevor er ausschied, um in den KV-
Vorstand zu wechseln. Bekanntlich ist
Mitgliedschaft in beiden Vorstanden in
Berlin durch Kammergesetz untersagt.

Die Fiille der Amter und Betitigungs-
felder von Manfred Richter-Reichhelm
soll hier kurz angerissen werden: Uber
viele Jahre hat er, der seine urologische
Facharztweiterbildung im Klinikum
Steglitz absolvierte und sich 1974 in
Reinickendorf niederlieR, den Berufs-
verband der Urologen Berlins gefiihrt.
Auch auf Bundesebene war er Gber
Jahre als 1. Vize-Prasident der Urolo-
gen aktiv. Seit 1985 war er Mit-
glied der Vertreterversamm-
lung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Am
15. Marz 1997 wurde er in
den Vorstand der Kassen-
arztlichen Bundesver-
einigung gewahlt und am
15.Januar 2000 zu deren
1. Vorsitzendem. In diesem
Amt wurde er ein Jahr spater
fiir eine weitere Wahlperiode
bestatigt.

Doch fiir uns Berliner verbindet sich
mit Richter-Reichhelm natdrlich in
erster Linie das Bild des souveranen
Vorsitzenden der Landes-KV. In
dieses Amt wurde er erstmals
1989 gewahlt, nachdem er
zuvor Beisitzer im
Raudszus-KV-Vorstand
gewesen war. Er wurde
also bald mit den ge-
waltigen Problemen
der dann am
3. Oktober 1990
vollzogenen

Foto: KV-Blatt Archiv

Wiedervereinigung der Stadt konfron-
tiert. Dass sie im Bereich der Kassen-
arzte gelang — anders als im Bereich der
GOA oder des BAT etc. - ist ihm und
seinen Mitstreitern, hier vor allem Dr.
Rita Kielhorn, zu danken. Bei dem zur
Umverteilung anstehenden Finanz-
volumen war dies wahrlich eine
Herkulesaufgabe, konkret ein Transfer
von den ,West-“ zu den ,,Ost-Arzten®.
Der EBM ‘96 mit seinen Subbudgets
(41, 4.2 und 4.3) war fir Richter-
Reichhelm und den damaligen Vorstand
eine nachteraubende und naturgemaR
unmogliche Quadratur des Kreises. Der
Autor hat noch gut die vielen Vor-
standssitzungen in Erinnerung, die
mittwochs um 15 Uhr anfingen, gegen
Mitternacht unterbrochen wurden, weil
der Pizzaservice zur Kraftigung Essen
anliefern musste, um danach erneut
weiterzugehen. Aber hier kamen auch
die Starken des 1. Vorsitzenden zur
Geltung. Trotz massiv gegensatzlicher
Interessen von Facharzten und Haus-
arzten — auch zwischen einzelnen Fach-
gruppen — und personlicher Betroffen-
heit der Vorstandsmitglieder bei den im
Raume strittigen Honorarverteilungen,
blieben die Sitzungen immer freundlich
kollegial. Auch nach zihen, langwieri-
gen Streitgesprachen kam es fast
immer zu einem Konsens, niemand ging
verletzt oder beleidigt nach Hause. Wo
gelingt so etwas, wenn — wie damals —
circa 2 Milliarden DM auf circa 6000
KV-Mitglieder zu verteilen sind und alle
Verhandelnden auch ganz personlich
betroffen sind.

Dieser Fahigkeit zum Ausgleich ist es
sicher auch zu danken, dass die primar
unbeliebte Integration der Psychologen
in die KV so friedlich gelungen ist. Die
Strategie von Manfred Richter-Reichhelm,
ein Gegeneinander von Hausarzten,
Facharzten und Psychologischen
Psychotherapeuten um fast jeden Preis
zu vermeiden, wird zwar von vielen
Kollegen an der Basis nicht verstanden,
ist aber wohl ohne Alternative. Der
inzwischen fast wieder vergessene
Fremdkassenzahlungsausgleich und
andere Erfolge waren ohne diese
Konsenspolitik fiir Berlin sicher nicht
erreicht worden (Fremdkassenzahlungs-
ausgleich meint die jahrelang zum



Nachteil Berlins gepflegte Absurditat
des GKV-Systems, dass die so genannte
Kopfpauschale dort gezahlt wurde, wo
der Arbeitgeber seinen Sitz hat und
nicht dort, wo der Kranke wohnt).

Aber nach zwolf Jahren Berliner KV-
Vorsitz gibt es natiirlich nicht nur
Erfolge. Die Riickgabe des Morbiditats-
risikos an die Krankenkassen ist leider
misslungen oder zumindest bisher noch
offen. Die liber viele Jahre nun schon
verfolgte Strategie, die Leistungen der
Arzteschaft iber ein System von Regel-
leistungsvolumina und die Entwicklung
eines Morbiditatsindex fair zu hono-
rieren, ging bisher nicht auf. Dies ist
bitter. Aber die arztliche Basis sollte sich
auch nicht tauschen, wer auf der
anderen Seite des Tisches sitzt, wenn
mit Politik und Krankenkassen verhan-
delt wird. Da herrscht als Grundhaltung
bei vielen vor, was der Verwaltungs-
leiter eines grofRen Klinikums und
Vertrauter der derzeitigen Bundes-
gesundheitsministerin so auf den Punkt
gebracht haben soll: ,Sehen Sie, ich
habe ein Problem damit, Arzte tiber-
haupt zu bezahlen, denn die sind doch
schon moralisch dazu verpflichtet, die
Patienten zu versorgen.”

Wer von uns will es da einem 1942
geborenen Richter-Reichhelm veriibeln,
dass er sagt, jetzt sollen mal andere ran
in der KV Berlin? Es gibt auch ein Leben
jenseits der Berufspolitik, vor allem
auch eine Familie, die lange hat zuriick-
stecken miissen. Trotzdem hoffen mit
dem Autor noch viele in der Stadt auf
noch ein paar Jahre Engagement — wenn
auch gebremst — zum Beispiel in der
Arztekammer-Delegiertenversammlung.

Dr. med. ElImar Wille
Vizeprasident der Arztekammer Berlin
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Mein )Jahr als Mérder

Friedrich Christian Delius — Mein Jahr
als Mérder. Roman. Rowohlt Berlin
2004; 303 S., geb., 19,90 €.

s war bewegend: Im selben Hor-
Esaal des einst hochberiihmten
Krankenhauses Moabit, in dem der
forschende und lehrende internis-
tische Oberarzt Georg Groscurth in
den 30er Jahren Vorlesungen hielt, las
Friedrich Christian Delius Passagen
aus seinem Buch uber den Wider-
standskampfer Groscurth und seine
Frau Anneliese, gleichfalls Arztin. Der
Saal war voller gespannt lauschender
und dann engagiert diskutierender
Horer, die der Einladung von Kammer
und KV, Behandlungszentrum fiir
Folteropfer und Dorotheenstadtischer
Buchhandlung Moabit gefolgt waren.

Der Plot des wie eine spannende
Reportage geschriebenen, aber die
Zeitebenen kunstvoll verschranken-
den Romans: Der Ich-Erzahler, ein
Berliner Literaturstudent, hort 1968
im RIAS, der Nazi-Richter Rehse sei
endgiiltig freigesprochen, trotz hun-
derter politischer Morde an Freislers
Volksgerichtshof. Die galten den
Gerichten mit ihrer damals noch alten
Besetzung als rechtens. Unter dem
Fallbeil im Zuchthaus Brandenburg
starb, mit 39, auch Groscurth, Vater
eines Freundes des halb autobiogra-
phischen Ich-Erzahlers. Den jungen
Achtundsechsziger empért das so,
dass er beschlief3t, ein Zeichen zu
setzen: Den ,furchtbaren Juristen®
(einen von vielen) zu téten — was aber
ein Infarkt erledigt — und vorher ein

Buch Uber Groscurth zu schreiben.
Was ihn auBerdem empdort: Im
verharteten Klima des Kalten Krieges
spielt man Groscurths Witwe unfass-
bar tibel mit: 21 Richter von sechs
Gerichten billigen, dass sie als Amts-
arztin von Charlottenburg fristlos
entlassen wird, keinen Pass fiir eine
Fortbildungstagung in Davos be-
kommt, dass ihr und ihren Kindern
die Verfolgtenrente entzogen wird.
Sie habe die ,FDGO“ — die freiheitlich
demokratische Grundordnung — be-
kampft, weil sie sich beim Einsatz
gegen die Wiederaufriistung nicht
deutlich von den Friedensdeklara-
tionen der DDR distanziert habe.

Wesentliches Material fiir seinen
Facts und Fiction verflechtenden
Roman konnte Delius in ,,Nicht
misshandeln® finden. Ein Kapitel des
1984 von Christian Pross und Rolf
Winau herausgegebenen Buchs Uber
das Krankenhaus Moabit zwischen
1920 und 1945 befasst sich mit dem
Widerstand in der nazifizierten Klinik,
dessen Kern Groscurth und sein
Freund Robert Havemann mit ihrer
»Europdischen Union“ bildeten. Ein
1982 wieder entdecktes Groscurth-
Portrait in der Krankenhaus-
Bibliothek hatte den AnstoR fiir das
Moabit-Buch gegeben. Nun also ein
Roman. Lesen und weiterverschenken
—auch wegen des prazise gezeichne-
ten Bildes von Berlin in der ,,Steinzeit
der Demokratie.

Rosemarie Stein
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Arzneiverordnungs-Report 2004

Ulrich Schwabe; Dieter Paffrath (Hrsg.) —
Arzneiverordnungs-Report 2004;
Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare; Springer, Berlin/
Heidelberg; 2005, 1290 S., 60 Abb.,

250 Tab., broschiert, ISBN 3-540-21359-7,

29,95 €.

ieses Buch entwickelte sich immer

mehr zum Tippgeber fiir Arzte, die
rational und zugleich rationell verord-
nen wollen. Immer mehr von ihnen tun
dies bereits. Die Allgemeinmediziner
zum Beispiel bekommen ein dickes Lob:
Unter den fiinfzig fiihrenden von ihnen
verordneten Medikamenten sind fiinf
Generika, 14 Praparate mit verbesserten
therapeutischen Eigenschaften und
kein einziges Mittel, dessen Wirksam-

keit ungewiss ist, wie eine Tabelle zeigt.
Teilweise werden aber noch immer —
von Arzten aller Fachrichtungen - zu
teure Original- und Analogpraparate
verschrieben.

Aus dem Report erfahrt man klipp und
klar, gegen welche gleich wirksamen
und unbedenklichen Mittel man die zu
teuren Kosten sparend austauschen
kann. Das Sparpotenzial ist noch lange
nicht ausgeschopft.

Viele Informationen sind hochst er-
hellend. So begreift man den Aufwand
des Herstellers von Sortis fiir die ganz-
seitigen Zeitungsanzeigen zur Rettung
seines Statins vor dem Festbetrag:

Es ist das umsatzstarkste aller Arznei-
mittel! Der Report empfiehlt, die Halfte

Krankenhaus-Report 2004

Jiirgen Klauber, Bernd-Peter Robra,
Henner Schellschmidt (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2004,
Schwerpunkt: Qualitdtstransparenz, incl.
CD-Rom mit allen Tabellen und
Abbildungen sowie ergdnzenden Daten
fiir eigene Auswertungen; Springer-
Verlag; Stuttgart/New York 2005; 448 S.,
47 Abb.; 35 Tabellen; kart.;

ISBN 3-7945-2350-4, 49,95 €

ualitatstransparenz® — eine Kombi-
,Qnation zweier problembeladener
Begriffe. Qualitat: Mit fortschreitender
Okonomisierung der Medizin bliebe das
Patientenwohl auf der Strecke, wiirde
allein die Rentabilitat siegen. Qualitats-
sicherung, laut Sozialgesetzbuch V seit
1989 Pflicht, aber fast nirgends entschlos-
sen verwirklicht, wird deshalb nun uner-
lasslich. Denn — darin sind sich die Auto-
ren dieses Sammelbandes einig —der
Preiswettbewerb muss durch den Quali-
tatswettbewerb erganzt werden. Der
aber funktioniert nur durch Transparenz:
Wichtige Informationen tiber die Quali-
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tat eines Krankenhauses miissen in ver-
standlicher Form allgemein zuganglich
sein, damit Patienten, einweisende Arzte
und Kassen, die gute Vertragspartner
suchen, ihre Wahl treffen kbnnen.

Im Hauptteil (zu dem noch Diskussions-
beitrage, die krankenhauspolitische
Chronik, statistische Daten und Ana-
lysen sowie das Krankenhaus-Directory
kommen) werden Ziele, Wege und
Hindernisse von ausgewiesenen Exper-
ten detailliert dargelegt. Struktur- und
Prozessqualitat sind relativ gut zu er-
heben, aber mit dem Wichtigsten, der
Ergebnisqualitat, tut man sich schwer.
(Sie wird denn auch bei den Qualitats-
berichten vorerst ausgespart, die alle
Krankenhduser vom September 2005 an
zu publizieren haben.) Beispielsweise
miussen reprasentative Tracer-Diagno-
sen ausgewahlt sowie Komplikations-
und Mortalitatsraten risikoadjustiert
werden. Andere Lander, so kann man
hier ausfuhrlich nachlesen, sind uns da
voraus, auch in der Offenlegung.

der Kosten durch die Wahl eines
Simvastatin-Generikums einzusparen.

In dieser Ausgabe des Reports —der
zwanzigsten — wird der Hauptteil
(Indikationsgruppen von ACE-Hemmern
und Analgetika bis zu Venenmitteln
und Vitaminen) zum ersten Mal sehr
sinnvoll erganzt; durch eine Analyse der
Arzneiverordnungen nach Arzt- und
Patientengruppen. Jedes Fachgebiet
bekommt hier sein Verordnungsprofil.
Erwahnen wir, neben den viel verschrei-
benden Hausarzten, exemplarisch die
wenig verordnenden Orthopaden.
Deren Hitliste der fiinfzig Spitzenreiter
enthalt verniinftigerweise 22 Generika,
aber immerhin noch drei umstrittene
Praparate.

Rosemarie Stein

In Deutschland aber werde das Thema
zwar mit Energie angegangen, ,Quali-
tatstransparenz aber — von hoffnungs-
vollen Ansatzen abgesehen — lasst noch
auf sich warten®, schreibt der Klinik-
managementberater Rolf Hildebrand;
»das Wichtigste, die (Ergebnis-)Qualitat
des deutschen Krankenhauses, bleibt
bis auf Weiteres im Dunkeln®. Kammer-
prasident Giinther Jonitz hatte sich
beim letzten Symposium des Berliner
Herzinfarktregisters entschieden fiir
Transparenz ausgesprochen und an die
Kollegen appelliert:,,Sie miissen den
Mut haben, zu dem zu stehen, was Sie
machen!“ Die Teilnahme am Infarktre-
gister nennt der Berliner Gesundheits-
Staatssekretdr Hermann Schulte-Sasse
unter den Qualitatsmerkmalen einer
kardiologischen Abteilung. Mit seinen
Mitarbeitern skizziert er im Diskus-
sionsteil des Bandes ein kardiologisches
Versorgungskonzept, das sich auf
andere Teilgebiete Ubertragen lielRe.
Anstelle staatlicher Detailplanung soll
Qualitat das Angebot steuern. -
Survival of the fittest!

Rosemarie Stein



ahel Ruch lebt nur fiir ihren Korper.

Bodybuilding ist ihre Leidenschaft.
Schon friilhmorgens strampelt sie auf
dem Hometrainer und nach des Tages
Arbeit verbringt sie neun bis zehn
Stunden wochentlich im Fitnesscenter,
vor Wettbewerben auch achtzehn.
Dafiir war die 28-Jahrige auch schon
,Miss-Fitness-Schweizer-Meisterin®.
Was bei all dem herauskommt, zeigt ihr
Foto. Man erinnert sich an Klaus
Dorners Feststellung, dass allzu viel
Gesundheitsbewusstsein ungesund sei.

Die Fitness-Fanatikerin wird im Berliner
medizinhistorischen Museum vorgestellt:
in einer Ausstellung zur Geschichte und
Gegenwart von Fitnessbewegung und
Korperkult mit dem ironischen Titel
,Fitness - Schonheit kommt von
auflen“. Die beiden jungen Historiker
Andreas Schwab und Ronny Trachsel,
die sie samt Begleitbandchen erarbeitet
haben, wollen aber nicht nur Kritik an
den Ubertreibungen iiben. Dass Leute
sich freiwillig bewegen, sehen sie
natirlich im Prinzip positiv — genau wie
die Arzte, die an den Strinden der
Horror packt, wenn die Manner den
Bauch iiber der Badehose tragen und
die Frauen oben und unten aus dem
Badeanzug quellen.

Trainieren wirklich fiinf Millionen
Deutsche regelmaRig in Fitness-
Studios? Die gibt es schon seit hundert
Jahren, nur hieRen sie anders, zum
Beispiel , Athletenschulen®. Sie waren
meist stadtisch, aber auch privat, und in
der Regel von friih bis spat geoffnet,
selbst sonntags. Neben Trainern und
Masseuren gab es dort manchmal auch
Arzte. Die Trainingsgerite, von der
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versum®, der jetzt nur noch Uber Kali-
fornien gebietet.

Der Bogen dieser Ausstellung spannt
sich von den friihen Lebensreformern
samt Freikorperkultur in ,Licht- und
Sonnenbadern” liber die wehrertiichti-
gende und rassistische , Leibeserzie-
hung® nach 1933 und die Hippiezeit mit
ihren BH-Verbrennungen bis zur moder-
nen Fitnessbewegung seit den siebziger
Jahren und ihrem Wandel vom Body-
building zur ,Wellness“. Was hinter all
dem steckt, wird im Begleitbuch deut-
licher. Die vielfaltigen Versuche, mit
einem kraftigen, schénen Korper auch
eine edle Seele zu formen, scheiterten
friih. Das erlebte der Maler und Bild-
hauer Sascha Schneider mit seinem
Dresdner Institut , Kraft und Kunst“, wo
die Turner sich zwischen antiken Statuen
bewegten. Die Vorbilder nitzten
nichts. 1921 schrieb Schneider:
,,Es will kein Culture-Institut
werden. Es bleibt eine
Trainerbande.”

»Punchingball-Boxmaschine* bis zum
»Zimmerruderapparat®, dhnelten den
heutigen, mal abgesehen von den
rosengemusterten Polstern eines der
vom Sportmuseum entliehenen
Hometrainer, Jahrgang 1915.

Moderne Fitnessgerate diirfen die
Museumsbesucher in einem Raum
ausprobieren, von dessen Wanden
grolRe Ganzkorperfotos von erfreulich
normal aussehenden und drein-
schauenden, sportlich entkleideten
Leuten blicken.

..1.‘“

Die weitere Entwicklung
von der Korperkultur
zum geistlosen
Kérperkult wird
angedeutet: Der
perfekte Korper,
einst von der

Schon anno dunnemals gab
es jede Menge gedruckter
Ratgeber, auch fiirs
hausliche Training; sogar
Periodika wie die
Monatsschrift des

Vereins fiir Kérper- Mode vorge-
kultur ,Kraft und tauscht und
Schoénheit”. (Unser maltratiert,
Titelkopf gehort jetzt vom
zum Jahrgang Training (und
1906.) Wer hitte Doping?)
gedacht, dass auch geformt, [asst
Franz Kafka und seine sich nach

Verlobte Felice ,langsam,
systematisch, vorsichtig,
griindlich, taglich zu miillern®
anfingen? Das war ein
Gymnastikprogramm — nur ein
Viertelstiindchen — nach dem
System von Jens P. Miiller,
einem danischen Spitzen-
sportler, der aufRer diversen
Meister-Titeln auch den als eine
Art nationaler Schonheitskonig
trug. Ein friiher Vorfahr
Schwarzeneggers also, des
mehrfachen ,Mister Uni-

Wunsch chirurgisch
maRschneidern —und
kiinftig per PID von vorn-
herein auswahlen. Brave

New World!

Rosemarie Stein

Fitness — Schénheit kommt

von aufSen.

Berliner Medizinhistorisches
Museum der Charité,

Tel. 450 536 122, bis 6.3.05,
Di-So 10-17 Uhr, Mi bis 19 Uhr.



AM RANDE

BEMERKT

Zum Sozialstrukturatlas

Berlin 2003

Bemerkungen eines ehemaligen Amtsarztes

ei einer Publikation ,,Sozialstrukturatlas

der Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit, Soziales und Verbraucherschutz*
erwartet der Zeitgenosse zunachst kaum
wichtige Bemerkungen iiber das Gesund-
heitswesen der Stadt. Erst bei einer etwas
genaueren Betrachtung dieser sich auf
soziologische Theorien und mathemati-
sche Analysen stiitzenden Ausfiihrun-
gen, die, wie der dafiir hauptverantwort-
liche Mitarbeiter der Senatsverwaltung,
Prof. Dr. G. Meinlschmidt, in der Einfiih-
rung bemerkt, keine ,,Hofberichterstat-
tung® sein sollen, stellt der Leser fest,
dass im Sozialstrukturatlas sowohl fiir

das Gesundheitswesen wichtige Daten
mitgeteilt werden, als auch liber gesund-
heitspolitische Planungen berichtet wird.
Der gesundheits- und standespolitisch
interessierte Arzt sollte sich daher mit
dem Inhalt dieses Werkes, das viele sta-
tistisch-methodische Fragen anspricht,
vertraut machen. Hervorzuheben ist,
dass offensichtlich eine Zusammenarbeit
zwischen der fiir das Gesundheitswesen
zustandigen Senatsverwaltung und dem
Statistischen Landesamt bei dieser Dar-
stellung erfolgte. Wir leben in einem
Zeitalter des Umbruchs auf allen Gebie-
ten. Die alte Medizinalstatistik lebte

insbesondere vom zeitlichen Vergleich,
der nach den Reformen auf den meisten
Sektoren des o6ffentlichen Lebens in Ber-
lin heute nicht mehr sinnvoll ist. Da wird
jetzt ein Schwergewicht auf den raumli-
chen Vergleich von Verwaltungs- und
statistischen Gebieten gelegt. Hinsicht-
lich der EinzelmaRnahmen der ,,Gesund-
heitsférderung® und Public Health wird
leider viel philosophiert, wahrend tiber
die geleistete Arbeit im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst der Bezirke nur wenig
berichtet wird. Offensichtlich wird tiber
Anleitung von Theoretikern nachgedacht
und viele Dinge neu erfunden, die vor
Jahrzehnten unter anderen praktischen,
technischen und rechtlichen Gegeben-
heiten selbstverstandlich waren, als
Beispiel seien die Ermittlung und Er-
hebung von Daten der Seuchenbekamp-
fung und im Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst aufgefiihrt.

Dr. med. Dr. phil. Manfred Stiirzbecher
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