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Prof. Dr. Martin Scherer
Schriftleiter des Hamburger Arzteblatts

EDITORIAL

»Eine auf Energiesparen und
Okonomisierung der Herzaktion
ausgerichtete Therapie verbessert
nachhaltig die Prognose
herzinsuffizienter Patienten.”

Motor ohne Treibstoff

Etwa 1,8 Millionen Menschen in Deutschland leiden an
Herzinsuffizienz. Pathophysiologisch handelt es sich um
die Beeintriachtigung der Fahigkeit des Herzens, sich mit
Blut zu fiillen und/oder es auszuwerfen, und damit die Un-
fahigkeit, den Organismus mit geniigend Sauerstoff zu ver-
sorgen. Herzinsuffizienz ist ein multifaktorieller Prozess,
bei dem der verdnderte Energiemetabolmus des Herzens
eine wesentliche Rolle spielt. Die Idee, dass das Herz mit
einer energetisch erschopften Maschine, also einem Motor
ohne Treibstoft, verglichen werden konne, ist recht alt. Ers-
te Ansitze dazu finden sich bereits in einem Artikel von
Herrmann and Decherd aus dem Jahr 1939: ,,The Chemical
Nature of Heart Failure®. Mit dem Energiemetabolismus
des Herzens haben sich in den darauffolgenden Jahrzehn-
ten bis zum heutigen Tage viele Arbeitsgruppen beschaf-
tigt. Ein Hauptgrund hierfiir liegt in den unmittelbaren
Implikationen, die das Verstindnis der kardialen Energie-
bereitstellung fiir die Therapie hat: Eine auf Energiesparen
und Okonomisierung der Herzaktion ausgerichtete Thera-
pie (z.B. mit Beta-Blockern, ACE-Hemmern und AT-II-
Antagonisten) verbessert nachhaltig die Prognose herzin-
suffizienter Patientinnen und Patienten.

Bei der iiberwiegenden Anzahl der Fille liegt ein Unter-
gang von Herzmuskelgewebe infolge einer Durchblutungs-
storung zugrunde. Aber auch jede andere strukturelle und
funktionelle Stérung, etwa andere Formen der Kardio-
myopathie, kann zu einer Herzinsuffizienz fithren. Fir die
Herzinsuffizienz gibt es viele Einteilungen: Rechts- oder
Linksherzinsuffizienz, globale, systolische, diastolische,
akute oder chronische Herzinsuffizienz. Viele Patientin-
nen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden
nicht selten unter mehreren Begleiterkrankungen und sind
hiufig hochbetagt. Die Pflegebediirftigkeit vieler Patien-
ten, die notwendige engmaschige Begleitung und die mit
Fortschreiten der Beschwerden zunehmende Hospitali-
sierung lassen die Herzinsuffizienz zur kostenintensivsten
kardiovaskuldren Erkrankung in den westlichen Indus-
trienationen werden. Die Ziele der Therapie kénnen grob

in prognostische Therapieziele (Senkung der Sterblich-
keit, Senkung der Hospitalisationsrate, Verlangsamung der
Krankheitsprogression) und symptomatische Therapiezie-
le (Kontrolle der Symptome, Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit) unterteilt werden.

Obwohl der Nutzen entsprechender Medikamente aufler
Zweifel steht, zeigten internationale Untersuchungen, dass
die Versorgung der Patienten evidenzbasierten Kriterien
nur bedingt geniigt. Viele herzinsuffiziente Patienten er-
halten trotz fehlender Kontraindikationen entweder keine
Therapie mit ACE-Hemmern oder in Dosierungen, die
nicht den in Studien erprobten Dosen entsprechen. Den
Schwierigkeiten in der Umsetzung evidenzbasierter The-
rapieempfehlungen bei Herzinsuffizienz liegen unter ande-
rem Kommunikationsbarrieren zwischen den beteiligten
Arzten sowie Unsicherheiten in der Diagnosestellung zu-
grunde.

Umso wichtiger ist es, dass wir die Bemithungen fiir die
Implementierung evidenzbasierter Empfehlungen zur Di-
agnostik und Therapie der Herzinsuflizienz weiterfiihren.
Die Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herz-
insuffizienz befindet sich derzeit in der Uberarbeitung.
Wihrend die chronische Herzinsuffizienz in der Fachlite-
ratur recht haufig thematisiert wird, steht die akute Herz-
insuffizienz nicht ganz so oft im Fokus der Fachoffent-
lichkeit. Umso erfreulicher, dass sich die Autoren unseres
Titelthemas der akuten Herzinsuffizienz gewidmet haben.
Viel Freude beim Lesen!
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WERNER OTTO STIFTUNG
STIFTUNG DES BURGERLICHEN RECHTS

Zur Foérderung der medizinischen Forschung in Hamburg verleiht die Werner Otto Stiftung alle zwei
Jahre einen Preis an in Hamburg tatige Wissenschaftler.

Der
Preis
der Werner Otto Stiftung
zur Forderung der medizinischen Forschung
fur das Jahr 2017

wird hiermit ausgeschrieben fir hervorragende Leistungen, insbesondere jungerer Wissenschaftler, auf
dem Gebiet der medizinischen Forschung. Fur das Jahr 2017 wird der Preis aufgeteilt in je einen Preis
far

1. Grundlagenforschung € 8.000,--
2. Klinische Forschung € 8.000,--.

Anforderungen

Die Forschungsarbeiten mussen im Wesentlichen in Hamburg durchgeflihrt worden sein. Der
Bewerbung sind Unterlagen beizufigen, durch die die Leistung des Bewerbers auf dem Gebiet der
medizinischen Forschung nachgewiesen wird. Die eingereichten Unterlagen konnen vor dem
Einreichungstermin bereits veroffentlicht worden sein. Der Bewerber darf sich mit den eingereichten
Forschungsergebnissen noch nicht und auch nicht bis zur Preisentscheidung flir einen anderen Preis
beworben haben. Bei Arbeiten groferen Umfangs ist ein ausfihrliches Resimee beizufligen. Werden
mehrere Arbeiten von einem Bewerber eingereicht, so sind in einer Zusammenfassung der innere
Zusammenhang der Arbeiten und die Ergebnisse darzustellen

Preisvergabe

Das Preisrichterkollegium setzt sich aus den Mitgliedern des Kuratoriums der Werner Otto Stiftung
zusammen:

Dr. Michael Otto (Vorsitzer), Aufsichtsratsvorsitzender der Otto (GmbH & Co KG)
Prof. Dr. Guido Sauter (Stellvertr. Vorsitzer), Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Prof. Dr. Christian Gerloff, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Burkhard Gdke, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Markus Graefen, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Prof. h.c. Dr. h.c. Jakob R. Izbicki, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Prof. Dr. Karl-Heinz Kuck, Asklepios Klinik St. Georg

Prof. Dr. Bernd Léwe, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Ania C. Muntau, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Gisa Tiegs, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Den ausgeschriebenen Preis erhalt der Bewerber, der nach der Entscheidung der Mitglieder des
Kuratoriums der Werner Otto Stiftung den bedeutsamsten wissenschaftlichen Beitrag auf dem Gebiet
der medizinischen Forschung geleistet hat, unter besonderer Berlicksichtigung der Arbeiten jingerer
Wissenschaftler. Bei gemeinschaftlichen Forschungsarbeiten durch mehrere Wissenschaftler behalt
sich das Stiftungskuratorium die Verleihung des Preises an die Gruppe der an der Arbeit Beteiligten vor.
Die Bewerbungen nebst Unterlagen mussen bis zum 14. Juli 2017 bei der Werner Otto Stiftung,
Werner-Otto-Strale 1-7, 22179 Hamburg, eingereicht werden.

Durch ihre Teilnahme erkennen die Bewerber die Entscheidung des Kuratoriums an. Der Rechtsweg ist
ausgeschlossen.
Der Vorstand

Dr. Jurgen Bersuch
Stand: Januar 2017

Weitere Informationen hierliber sowie Uber Zielsetzungen und Leistungen der Werner Otto Stiftung finden Sie auf unserer Homepage
www.werner-otto-stiftung.de
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Prof. Dr. Jochen Miiller-Ehmsen, Asklepios Klinik Altona, beschreibt, nach welchen Kriterien eine akute
Herzinsuftizienz klassifiziert wird. Danach richtet sich die Therapie (Seite 12). Dr. Hans Jochim Meyer,
Internist, erlebte selbst, welche Auswirkungen es hat, wenn ein Familienmitglied psychisch erkrankt. Durch
seine Arbeit in einem Angehdrigenverband hat er gelernt, mit dieser Herausforderung umzugehen (Seite 22).
Prof. Dr. Carolin Tonus, Asklepios Klinik St. Georg, gelang es, mithilfe von Adaptern Diinndarmfisteln, die
nicht heilen wollten, zu drainieren. Der Bauchraum ihres Patienten konnte endlich geschlossen werden (Seite 32).
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10.03.

11.03.

11.03.

15.03.

zum 90. Geburtstag

Dr. med. Hildegard Radtke
Fachirztin fiir Innere Medizin

zum 85. Geburtstag

Dr. med. Wolfgang Knittlmayer
Facharzt fiir Neurochirurgie
Facharzt fiir Orthopadie

zum 80. Geburtstag

Prof. Dr. med. Eberhard Schneider
Facharzt fir Nervenheilkunde

Dr. med. Youssef Farag
Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

Aldona Petrick

Fachdrztin fiir Kinder-
und Jugendmedizin

zum 75. Geburtstag

Dr. med. Frank Schneider-Affeld
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Dr. med. Eleonore Kranert
Fachirztin fiir Innere Medizin

Dr. med. Sylvia Palandt

Fachdrztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Fachdrztin fir Psychiatrie
Fachirztin fiir Psychotherapeutische
Medizin

Dr. med. Wulf Egelriede

Facharzt fiir Innere Medizin

Dipl.-Med. Jens Engelhardt
Facharzt fiir Pathologie

Dr. med. Gudrun Schwoerer
Fachdrztin fiir Augenheilkunde
Dr. med. Annelie Bode
Fachirztin fiir Radiologie

Dr. med. Gert Vogler

Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Dieter Bachmann
Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Sigrun Klug
Fachirztin fiir Arbeitsmedizin

Dr. med. Birbel Napp
Fachirztin fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Dr. med. Olaf von Torne
Facharzt fiir Physikalische und
Rehabilitative Medizin
Facharzt fiir Orthopadie

Dr. med. Rolf Peter Lueken
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

zum 70. Geburtstag

16.02.

Dr. med. Ralph-Holger Raben
Facharzt fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Dr. Karl-Herbert Wendt

Prof. Dr. Ahmet Elmaagacli

Nachruf Dr. Karl-Herbert Wendt, letzter deutscher Chefarzt des
Deutschen Krankenhauses in Istanbul, ist Ende 2016 gestorben.

Besonders engagierter

und gesuchter Ratgeber

Geboren am 10. August 1929 wuchs Karl-Herbert Wendt in Mecklenburg und in
der Uckermark auf. Nach der Flucht machte er sein Abitur 1950 an der Bismarck-
schule in Elmshorn. Es schloss sich das Medizinstudium in Tiibingen, Istanbul und
Gottingen an, das Staatsexamen und die Promotion erlangte er 1955 in Géttingen.
Zur Tiirkei hatte Wendt eine besondere Verbindung: Bereits 1956 verbrachte er
acht Monate als Gastassistent an der Guraba-Klinik in Istanbul (Ord. Prof. Dr.
Erich Frank). Ab 1958 arbeitete er dann in Hamburg als
Assistenzarzt und spéter als Oberarzt der III. Medizi-
nischen Klinik im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg
unter Chefarzt Dr. Richard Wolf, unterbrochen von einer
einjahrigen Titigkeit als wissenschaftlicher Assistent am
Physiologisch-Chemischen Institut unter Prof. Dr. Joa-
chim Kithnau an der Medizinischen Fakultit der Univer-
sitdit Hamburg.
1967 ging Wendt als Gastdozent an die neu gegriindete
Atatiirk-Universitdt in Erzerum in Ostanatolien, 1968 bis
1974 leitete er als Chefarzt das Deutsche Krankenhaus in
Istanbul. Dort lernte er, die tiirkische Sprache fliefend zu
sprechen und erwarb die tiirkische Staatsbiirgerschaft.
Nach seiner Riickkehr aus der Tiirkei lief$ sich Wendt 1975
als Internist in Hamburg-Hohenfelde im Graumannsweg
in einer Praxis nieder, spiter in Gemeinschaft mit Dr.
Hans Welcker. Er engagierte sich fortan unter anderem fiir die Versorgung der
tiirkischen Patienten in Hamburg. Ein weiterer Schwerpunkt seiner drztlichen
Tatigkeit waren Untersuchungen von Zivildienstleistenden fiir das Bundesamt
fiir den Zivildienst. Neben der Medizin galt sein Interesse der Geschichte, fer-
nen Lindern und Kulturen. Wendt unternahm Reisen durch Anatolien, Persien,
den Libanon, Syrien, Agypten und Jemen sowie Trekking-Touren durch Nepal
bis zum Everest-Base-Camp. Wendt bestach durch seine positive Einstellung und
Grofiziigigkeit und war wegen seiner Fihigkeit des Zuhorens, seiner Unvorein-
genommenheit und unkonventionellen Art ein gesuchter Gesprachspartner und
Ratgeber fiir Patienten, Freunde, Mitarbeiter und Familienangehorige tiber alle
Generationen. Er verstarb am 19. Dezember 2016 in Hamburg.

Dr. Martin Miinchow, Facharzt fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Ahmet Elmaagacli leitet

Hdamatologie der AK St. Georg

Seit Jahresbeginn ist Prof. Dr. Ahmet Elmaagacli neuer
Chefarzt der Abteilung fiir Hiamatologie, Onkologie und
Stammzelltransplantation der Asklepios Klinik St. Georg.
Elmaagacli kommt vom Helios Klinikum Schwerin, wo er
die Stammzelltransplantation aufgebaut hat. Davor war er
jahrelang im Universitdtsklinikum Essen beschiftigt, wo
er zuletzt als Leitender Oberarzt der Ambulanz fiir Kno-
chenmarktransplantation arbeitete. Der in Kayseri (Tiirkei)
geborene Hamatologe hat in Tiibingen studiert und gilt als
Experte fiir Stammzell- und Knochenmarkstransplantati-
on. Elmaagacli ist Facharzt fiir Innere Medizin und hat die
Zusatzbezeichnungen Internistische Onkologie und Hédma-
tologie. Aufler in Schwerin und Essen hat er in der Universi-
tatsklinik Aachen und in Monchengladbach gearbeitet. | hdib
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Christian Quack ist Geschidiftsfiihrer
im Amalie Sieveking-Krankenhaus

W i

Christian Quack ist seit dem 1. Januar 2017 neuer Ge-
schiftsfiihrer des Evangelischen Amalie Sieveking-Kran-
kenhauses in Hamburg-Volksdorf. Er folgt Hans-Peter
Beuthien nach, der aus Altersgriinden zum 1. April aus
dem Unternehmen ausscheiden wird. Christian Quack
war zuletzt als Kaufménnischer Direktor und Prokurist im
Sana Klinikum Offenbach titig. Der 36-Jahrige studierte
Krankenhausbetriebswirt, sammelte zuvor unter anderem
als Geschiftsfithrer eines Medizinischen Versorgungszen-
trums am Sana Klinikum Offenbach sowie in der Unter-
nehmensentwicklung, dem Projekt- und Finanzcontrolling
des Klinikums Hanau zahlreiche Erfahrungen im Kran-
kenhausmanagement. Quack stammt von der Insel Riigen,
ist verheiratet und hat zwei Kinder. | hab

Eilbeker Adipositas Klinik als
Exzellenzzentrum zertifiziert

Mit der Zertifizierung zum ,Exzellenzzentrum fiir Adipositas- und metaboli-
sche Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV) hat die Adipositas Klinik der Schon Klinik Hamburg Eilbek die hochste
medizinische Qualitdtsauszeichnung erhalten, die von der unabhéngigen Fachge-
sellschaft vergeben wird. Damit z&hlt das Adipositaszentrum zu derzeit bundesweit
nur vier Einrichtungen, die diese Zertifizierungsstufe erreicht haben. Als Voraus-
setzungen miissen nicht nur entsprechende diagnostische und ausstattungstechni-
sche, sondern auch personelle Ressourcen dauerhaft verfiigbar sein. Eine bestimmte
Anzahl von Fachirzten ist erforderlich, die Operateure miissen sich kontinuierlich
fortbilden, und das Zentrum muss die Mindestzahl von 200 adipositaschirurgischen
Eingriffen vorweisen. In Eilbek wurden im vergangenen Jahr fast 450 Patienten ope-
riert. Weitere Anforderungen sind die wissenschaftliche Betatigung im Rahmen von
Studien und Publikationen sowie Fortbildungsveranstaltungen und Operationskur-
se. Die interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit unterschiedlicher
medizinischer, therapeutischer und sozialer Bereiche ist ebenfalls Grundvorausset-
zung fiir ein erfolgreiches Zertifizierungsverfahren. | hab

UKE: Versorgungsforschung
wird mit 2,5 Mio. Euro gefordert

Versorgungsforscher des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) wol-
len in Hamburg ein Kooperationsnetz fiir Versorgungsforschung aufbauen. Ziel
des Projekts ,,Hamburg Network Health Services Research (HAM-NET)® ist es,
die Gesundheitsversorgung der Hamburger in verschiedenen medizinischen Be-
reichen weiter zu verbessern. Hierfiir hat das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) fiir die kommenden drei Jahre eine Strukturférderung von 2,5
Millionen Euro bewilligt. Das Center for Health Care Research (CHCR), an dem
24 Institute und Kliniken des UKE und der Universitdt Hamburg beteiligt sind, hat
die Aufgabe tibernommen. Sprecher ist Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Direktor des
Instituts und der Poliklinik fiir Medizinische Psychologie des UKE. Neben dem
Aufbau des Kooperationsnetzwerks wurde im CHCR das Forschungsprojekt ,,Col-
laborative and Stepped Care in Mental Health by Overcoming Treatment Sector
Barriers (COMET)“ entwickelt und vom BMBF bewilligt. Dartiber hinaus erhielt
Dr. Isabelle Scholl, Psychologin und Wissenschaftlerin im Institut und der Poli-
klinik fiir Medizinische Psychologie, den Zuschlag des BMBF zum Aufbau einer
Nachwuchsgruppe in der Versorgungsforschung. | hdib
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28.02.
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zum 70. Geburtstag

Dr. med. Manfred Holdeigel

Facharzt fiir Radiologie

Dr. med. Ulrich Hausa

Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Dr. med. Oswald Friedrich, Arzt

Dr. med. Alfons Raith
Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Jan Thomas Bandelow

Facharzt fiir Klinische Pharmakologie
Facharzt fiir Pharmakologie und Toxikologie
Facharzt fiir Arbeitsmedizin

Dr. med. Johannes Pridikow

Facharzt fiir Augenheilkunde

Dr. med. Gisela Jepsen

Facharztin fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Ulrike Just, Praktische, Arztin
Dr. med. univ. Jiirgen Klug
Facharzt fiir Augenheilkunde

Dr. med. Wolfgang Stratmann
Facharzt fiir Allgemeinmedizin

Ulrike Marie Wetz, Arztin
Dr. med. Lucie Sahl
Facharztin fir Allgemeinmedizin

Jorg-Richard Schonffeldt
Facharzt fiir Nervenheilkunde

zum 65. Geburtstag

Dr. med. Michael Trukenmiiller
Facharzt fir Innere Medizin
Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin

Angela Erne
Facharztin fiir Innere Medizin

Jan Mous
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Dr. med. Claus Till Miinzesheimer, Arzt

Dr. med. Bernhard Stier
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

Dr. med. dent. Hanna Hemken, Arztin

Dr. med. Thomas Hebell
Facharzt fir Laboratoriumsmedizin

Klaus-Dieter Eiffert
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Werner Suchan, Arzt

Dr. med. Hubertus Baumgarten

Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharzt fiir Psychiatrie

Dr. med. Hafis Sina

Facharzt fiir Innere Medizin
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Facharzt fiir Andsthesiologie

Dr. med. Frank Bisgwa
Facharzt fiir Plastische Chirurgie
Facharzt fiir Chirurgie
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zum 65. Geburtstag

07.03. Dr.med./GUS Dina Guerassimiouk

Arztin
09.03. Dr. med. Heinz Metzner

Facharzt fir Innere Medizin

09.03. Dr. med. Klaus Togler

Facharzt fiir Allgemeinmedizin

13.03. PD Dr. Dr. Peter Nielsen
Arzt

13.03. Dr. med. Gerhard Schulze

Facharzt fiir Allgemeinmedizin

15.03. Ewa Sokolowska-Jascholt
Arztin

Vom 65. Lebensjahr an sowie alle weite-
ren fiinf Jahre werden unter dieser Rubrik
die Geburtstage veroffentlicht. Falls Sie
keine Veréffentlichung im Hamburger
Arzteblatt wiinschen, informieren Sie
bitte rechtzeitig schriftlich (spatestens
drei Monate vor dem Geburtstag) das
Arzteverzeichnis der Arztekammer Ham-
burg, E-Mail: verzeichnis@aekhh.de oder
unter Tel. 2022 99-130 (Mo., Mi., Fr.).

In memoriam

Annette Brinkhus

Fachirztin fiir Psychiatrie

und Fachdrztin fir Neurologie
*11.02.1962 1 03.12.2016

Dr. med. Thomas Tyzak
*31.07.1950 1 06.12.2016

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat.
Alexander Matte

Facharzt fir Nervenheilkunde
*11.02.1942 1 07.12.2016

Dr. med. Friedrich Harfmann
Facharzt fiir Radiologie
*20.10.1933 1 15.12.2016

Dr. med. Dietrich Techen
Facharzt fiir Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie
und Facharzt fiir Labormedizin
*03.12.1931 117.12.2016

Dr. med. Karl-Herbert Wendt
Facharzt fir Innere Medizin
*10.08.1929 1 19.12.2016

Dr. med. Walter Zirkler
Facharzt fiir Innere Medizin
*05.03.1944 +t21.12.2016

Dr. med. Walter Leppin
Facharzt fiir Radiologie
*01.10.1924 1 24.12.2016

(V. L): Christiane
Dienhold, Geschiifts-
fiihrerin Altonaer
Kinderkrankenhaus,
Louisa Band,
langjihrige
Lufthafen-Patientin,
Cornelia Priifer-
Storcks, Senatorin
fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz,
Prof. Dr. Philippe
Stock, Leitender
Arzt Péidiatrie, Marc
Ewers, Geschiftsfiih-
rer euroterra GmbH
(ausfiihrende
Architekten)

il

Bewahrtes Konzept Die Spezialstation Lufthafen fiir langzeitbeatmete
Kinder und Jugendliche ist einzigartig in Deutschland. Ende 2016 weihte
Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-Storcks die Erweiterung ein.

Altonaer Kinderkrankenhaus

erweitert ,,Lufthafen”

Sauerstoffflasche, Beatmungsgerit und Absaugpumpen sind immer dabei. Keinen Tag
verbringen Kinder und Jugendliche, die aufgrund unterschiedlichster Erkrankungen
auf Langzeitbeatmung angewiesen sind, ohne Atemhilfen und medizinische Uberwa-
chung. Bei der Behandlung dieser Kinder geht es darum, Hochleistungsmedizin und
Kinderfreundlichkeit zu verkntipfen. Das ist wesentlicher Bestandteil des Lufthafen-
Konzepts des Altonaer Kinderkrankenhauses. Der Lufthafen besteht seit finf Jahren
und hat sich bewéhrt. 2014 entstand daher die Idee, ihn zu erweitern. Ende 2015 gab
die Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz ihre Zustimmung. ,,Mit der Ein-
weihung dieser erweiterten Spezialstation ist ein wichtiges Etappenziel beim Umbau
der Intensivbereiche erreicht. Die Stadt fordert dieses Vorhaben mit insgesamt rund
3,1 Millionen Euro®, sagte Hamburgs Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-Storcks.
Durch die Erweiterung stehen nun sieben weitere klinische Behandlungsplitze bereit,
um beatmete Kinder und Jugendliche zu betreuen, wenn ein Krankenhausaufenthalt
nétig ist. Durch die Einbindung der Arzte des Altonaer Kinderkrankenhauses kénnen
fast alle Grunderkrankungen oder Verletzungen vor Ort behandelt werden. | hdib

EbM-Kongress: ,,Klasse statt Masse”

»Klasse statt Masse — wider die wertlose Wissenschaft“ ist das Motto der 18. Jahres-
tagung des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM), die vom
9. bis 11. Mérz 2017 im Hauptgebaude der Hamburger Universitit stattfindet. Die Ta-
gung soll einerseits die Defizite der praklinischen und klinischen Forschung deutlich
machen, vordringlich jedoch Wege aufzeigen, wie schlechte Wissenschaft vermieden
werden kann. Ein zweiter Themenstrang widmet sich der Zukunft einer evidenzba-
sierten Gesundheitsversorgung mit Themen wie ,,Big Data’, Telemedizin und Wissens-
management. Programm und Anmeldemdglichkeit unter www.ebm-kongress.de. | hib

Doktorurkunde: Charité ehrt Alumni

Die Charité ehrt seit vielen Jahren ihre Alumni, die vor 50 Jahren an der Charité pro-
moviert haben, mit der Vergabe einer ,Goldenen Doktorurkunde. Auch im Jahr 2017
findet ein grofer Festakt im Konzerthaus am Gendarmenmarkt in Berlin-Mitte statt.
Leider ist der Kontakt zu einigen Kollegen verloren gegangen. Sollten Sie vor etwa 50
Jahren in Berlin promoviert haben oder jemanden kennen, auf den das zutriftt, melden
Sie sich doch bitte bis Mitte Mai im Promotionsbiiro der Charité — Universitdtsmedizin
Berlin unter den Telefonnummern 030/45057 6018, -016, -058. | hdb
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Arztekammer sucht Gutacher

verschiedener Fachrichtungen

Die Arztekammer Hamburg benennt auf Anfrage von Gerichten medizinische Sach-
verstandige fiir Gutachten und Stellungnahmen. So wurden auf diese Weise im ver-
gangenen Jahr rund 400 Gutachter vermittelt. In den allermeisten Féllen gelingt das
sehr gut, es gibt aber Engpisse in einigen Fachrichtungen, sodass die Arztekammer
Hamburg darum bittet, sich fiir Gutachten zu melden:

Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapeutische Medizin, Augenheilkunde (speziell
Laserverfahren), Mund- und Kieferchirurgie.

Zudem werden hdufig Gutachter fiir die folgenden Themenbereiche gesucht:
Fragestellungen zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in allen Bereichen, DRG-
Abrechnung, interdisziplinire Fragestellungen zur Arbeitsfihigkeit bei Beschwer-
den, die unterschiedlichste Fachbereiche beriihren.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an Anne Hammer per E-Mail: gutachten@aekhh.de
oder unter Tel. 20 22 99 222. | hdb

Asklepios Klinikum Harburg
eroffnet Zentrum fiir Altere

Das Asklepios Klinikum Harburg erweitert das Angebot im Bereich Altersmedizin
und hat im Januar mit Unterstiitzung der Stadt Hamburg ein interdisziplinéres ,,Zen-
trum fiir Altere” erdffnet. Damit wird das bestehende, 20 Plitze umfassende tages-
Kklinische Angebot fiir gerontopsychiatrische Patienten um zehn geriatrische tages-
klinische Plitze erweitert. Die Stadt hat das Vorhaben mit tiber zwei Millionen Euro
gefordert. ,,Die Tagesklinik leistet einen wichtigen Beitrag dazu, die wohnortnahe
medizinische Versorgung von élteren Menschen im Stiderelberaum zu verbessern®,
sagte Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-Storcks bei der Er6ffnung.

Im neuen, barrierefrei zuginglichen Zentrum in Haus 6 kitmmern sich Psychiater,
Psychotherapeuten, Geriater, Neurologen sowie Spezialisten fiir Krankengymnas-
tik, Ergotherapie und Logopadie um die Patienten. Diese kommen mit vielfiltigen
Krankheitsbildern in die Klinik, um wieder mobil zu werden oder stabilisiert zu wer-
den, unter anderem nach einem Schlaganfall, Gelenkersatzoperationen oder ande-
ren schweren Eingriffen sowie nach langerer Bettlagerigkeit. Dazu kommen Félle mit
Parkinsonsyndrom, chronischen arteriellen Verschlusskrankheiten oder mit sonsti-
gen Bewegungsstorungen. | hdib

(DAS BESTE GEGEN PSYCHOSOMATISCHE,

LEDDEN.: EINE ROMBINATION — =<
NVON UACHTSAMKE \T ’/
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Verloren

Dr. med. Julia Bickmann,
ausgestellt von BZAK
Stidwiirttemberg

B 9140 Sima Daneshkhah
15.09.2005

C 1260 Dr. med. Sabine Geginat
26.03.2008

C9196 Nina Gerdes
15.01.2015

B 5232 Gabriele Grziwok
25.07.2001

C 6335 Dr. med. Michael Haunert
21.11.2012

C 9739 Dr. med. Wiebke Hiilsemann
22.07.2015

C 5723 Dr. med. Susanne Jack
11.05.2012

C 1534 Christine Klingler
14.07.2008

D 1320 Dr. med. univ. Aloisa Paulina Kohl
27.10.2016

C 1722 Michael Korf
18.09.2008

C 4273 Dr. med. Kara Leigh Krajewski
27.01.2011

C 2206 Yevgeniy Mestechkin
26.02.2009

B 7641 Birgit Ruhl
25.02.2004

B 8406 Margret Sauer
04.01.2005

C 1418 Dr. med. Klaus Seide
09.06.2008

C 1151 Niklas Unter Ecker
09.01.2008

112247 Marie Woltermann
28.05.2012 AK Nordrhein

C 2698 Dr. med. Andrea Wulf-Oeverdieck
01.10.2009

Die Arztausweise werden hiermit fiir
ungiiltig erklért. Bei Wiederauffinden
wird um sofortige schriftliche Benachrich-
tigung der Arztekammer gebeten.

Bei Einlaufparade
im Mai mitsegeln

Der Arztliche Kulturkreis ladt zum
828. Hafengeburtstag am 5. Mai
2017 ein, die Einlaufparade der
Grofisegler auf einem Zweimas-
ter zu begleiten. Die ,,Zuiderzee®
ist von 12 bis 18 Uhr unterwegs,
der endgiiltige Liegeplatz des
Schiffs im Hamburger Hafen wird
kurzfristig bekannt gegeben. Fiir
79 Euro werden Sie mit einem
deftigen Mittagessen sowie Kaffee,
Tee und Kuchen versorgt. Anmel-
dungen unter E-Mail: kulturkreis-
hh@web.de oder unter Postfach
650347, 22363 Hamburg. | hdb



NAMEN UND NACHRICHTEN

KISS: Neue Selbst-
hilfe-Kontaktstelle
in St. Georg

KISS Hamburg hat im Januar in St. Ge-
org seine vierte Kontaktstelle in Ham-
burg eréffnet. Neben den Standorten in
Altona, Harburg und Wandsbek stehen
den Hamburger Selbsthilfegruppen
damit im Kreuzweg 7 in St. Georg nahe
dem Hauptbahnhof drei neue Rdume
fiir ihre Treffen als Anlaufstelle zur
Verfiigung. Menschen, die Interesse an
Selbsthilfe haben, erhalten montags von
10 bis 14 Uhr sowie donnerstags von 14
bis 18 Uhr personliche oder telefonische
Beratung (Tel. 537 97 89 79). In der
neuen Kontaktstelle Mitte findet auch
die Beratung zur finanziellen Férderung
durch den Selbsthilfegruppen-Topf statt.
In St. Georg gibt es zahlreiche Selbst-
hilfegruppen, zum Beispiel zu Alko-
holsucht, Depression, sexueller Gewalt,
Schizophrenie, Essstorungen oder
Epilepsie, aber auch speziell fiir dltere
Frauen oder gegen Einsamkeit. Beratung
und Vermittlung findet zu allen Themen
der rund 1.300 Hamburger Selbsthil-
fegruppen statt. Mehr Informationen
erhalten Sie unter www.kiss-hh.de.| hib

Marburger Bund

Landesverband
Hamburge.V.

Einladung zur Jahreshauptver-
sammlung am 27. Marz 2017 ab
19 Uhr in der Fortbildungsaka-
demie der Arztekammer Ham-
burg, Weidestr. 122 b, 13. Stock.
Tagesordnung:
1. Begriiflung
2. Tatigkeitsbericht
Bericht iiber das Jahr 2016:
« Tarifpolitik
« Tarifeinheit
Ausblick auf 2017:
o Tarifverhandlungen Vor-
bereitung Ende 2017/Anfang
2018
« Betriebsratswahlen Vorbe-
reitung Ende 2017/Anfang
2018
. Satzungsanderung
. Haushaltsabschluss 2016

. Bericht des Kassenwarts

A U W W

. Entlastung von Vorstand
und Geschiftsfithrung

7. Verschiedenes
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Dr. Harald Vogelsang, Prof. Dr. Burkhard
Goke, Prof. Dr. Ania C. Muntau (v.1.)

Finanzierung Bereits

im Herbst 2017 wird das
Kinder-UKE fertig sein.
Ein Drittel der Bau-und
Ausstattungskosten soll
durch Spenden finanziert
werden. Um dieses Ziel

zu erreichen, werden noch
Forderer gesucht.

Kinder-UKE freut sich

liber weitere Spenden

Eine grof3ziigige Spende fiir den Bau der universitidren Kinderklinik (Kinder-UKE)
hat die Hamburger Sparkasse dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) im Januar iibergeben. Den Scheck in Hohe von 100.000 Euro konnten Prof.
Dr. Burkhard Géke, Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender des UKE, Prof.
Dr. Ania C. Muntau, Direktorin der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin des UKE, und Dr. Rainer Stiflenguth, Leiter der Stabsstelle Férderbetreuung
und Fundraising des UKE, entgegennehmen. Die Forderung wurde vom Vorstands-
sprecher der Haspa, Dr. Harald Vogelsang, iiberreicht. Das neue Kinder-UKE ent-
steht bis Herbst 2017 an der Martinistrafie/Ecke Frickestrafle. Die Baukosten betra-
gen 69,5 Millionen Euro, ein Drittel davon soll aus Spenden finanziert werden. Bis
zum Erreichen des Spendenziels werden noch rund vier Millionen Euro benotigt.
Spendenkonto: Hamburger Sparkasse | IBAN: DE54 2005 0550 1234 3636 36 | BIC:
HASPDEHHXXX | Stichwort: Kinder-UKE

Beitragsveranlagung 2017

Mitte Februar werden die Aufforderungen zur Beitragsveranlagung von der Arzte-
kammer Hamburg versandt. Die aktuelle Beitragsordnung finden Sie auf der Home-
page unter www.aekhh.de. Bitte haben Sie Verstdndnis, wenn Sie die Beitragsabtei-
lung in diesen Wochen nur schwer telefonisch erreichen (Di. und Do. von 10 bis 12
Uhr) und es bei der Bearbeitung von E-Mails zu Verzégerungen kommt. Sollte Sie
das Schreiben zur Beitragsveranlagung im Marz noch nicht erreicht haben, bitten
wir Sie, Thre bei der Kammer angegebenen Adressdaten zu tiberpriifen. | hib

Arztinnenbund Hamburg 14dt ins

Medizinhistorische Museum ein

Der Deutsche Arztinnenbund (DAB) Hamburg ladt am 14. Februar um 19.30 Uhr
zur Veranstaltung ,,Blick zuriick, Blick nach vorn: Medizin und Medizinerinnen
im Wandel der Zeit“ins Medizinhistorische Museum auf dem Geldnde des Univer-
sitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) ein. Thema ist frauenspezifisch Inter-
essantes aus Arztekammer und Versorgungswerk mit Gelegenheit zum Austausch.
AuBlerdem fiihrt die Arztin Dr. Doris Fischer-Radizi im Museum durch Wachs-
moulagen und Medizinhistorie. Auch Interessentinnen, also Nichtmitglieder des
DAB, sind eingeladen. Treffpunkt fiir alle, die sich im UKE nicht gut auskennen,
ist um 19.15 Uhr am Haupteingang. Im Beitrag von 15 Euro sind Eintritt, Fiih-
rung, Getranke und Snacks enthalten. Nihere Informationen und Anmeldungen
bis zum 13. Februar unter E-Mail: reitz.s@freenet.de. | hib

02(2017
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Umfangrejche Analys e —

zum Thema Krebs

Bundesgesundheitsministerium und Robert Koch-Institut (RKI)
stellen den ,,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland “vor.

Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe und Prof. Dr. Lothar H.
Wieler, Préasident des Robert Koch-Instituts, haben am 29. Novem-
ber 2016 den ersten ,,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland“
vorgestellt.

Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe: ,Dank unserer guten
Gesundheitsversorgung leben Menschen nach einer Krebsdiagno-
se heute deutlich linger als vor zehn Jahren. Trotzdem ist Krebs in
Deutschland nach wie vor die zweithédufigste Todesursache. Mit dem
Nationalen Krebsplan arbeiten wir daran, die Krebsfritherkennung
weiterzuentwickeln und die medizinische Versorgung weiter zu ver-
bessern ... Der ,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland’ zeigt,
wo unsere Bemithungen schon greifen und welche Herausforderun-
gen sich in Zukunft stellen.“

»Die Erfolge bei der Krebsbekdmpfung haben inzwischen auch zum
Anstieg der Lebenserwartung beigetragen®, unterstreicht Lothar H.
Wieler, Prisident des Robert Koch-Instituts. Diese Entwicklung zeigt
sich nicht zuletzt dadurch, dass Menschen, die an Krebs sterben, heu-
te im Mittel etwa 74 Jahre alt werden, vier Jahre alter als noch 1980.
Damit ist verbunden, dass die Zahl derer, die mit oder nach tiberstan-
dener Krebserkrankung leben, weiter steigt. In Deutschland leben
heute etwa vier Millionen Menschen, die jemals in ihrem Leben an
Krebs erkrankt sind.

Am Robert Koch-Institut werden die Daten aus den epidemiologi-
schen Krebsregistern der Bundesldnder zusammengefiihrt und auf
Bundesebene ausgewertet. Seit 1970 hat sich die absolute Zahl von
Krebsneuerkrankungen in Deutschland nahezu verdoppelt, etwa
482.500 Menschen erkrankten im Jahr 2013 an Krebs. Da fiir fast alle
Krebsarten das Erkrankungsrisiko mit dem Lebensalter steigt, treten
in einer alter werdenden Bevolkerung auch mehr Krebsfille auf.

In den letzten Jahren ist die vom Alter unabhingige Erkrankungs-
rate insgesamt erstmals leicht zuriickgegangen. Zum Beispiel leiden
weniger Mianner an Lungenkrebs, da die Raucherzahlen bei Man-
nern schon seit Langem zuriickgehen. ,,Pravention wirkt®, restimiert
Lothar H. Wieler. Auch Frauen und vor allem Jugendliche rauchen
seit zehn bis 15 Jahren immer weniger. Angesichts der Tatsache, dass
allein 15 Prozent aller Krebserkrankungen auf das Rauchen zuriick-
zufithren sind, ist das eine erfreuliche Entwicklung.

Mindestens 30 Prozent aller Krebserkrankungen gelten weltweit
als vermeidbar, vor allem durch den Verzicht auf das Rauchen, die
Vermeidung von starkem Ubergewicht durch eine dem Bedarf ange-
passte Erndhrung, ausreichende regelméflige Bewegung, keinen oder
hochstens mafivollen Alkoholkonsum sowie die Vorbeugung von
HPV-Infektionen und Hepatitis B durch Schutzimpfungen. Daher
werden mit dem Praventionsgesetz, das im letzten Jahr in Kraft getre-
ten ist, Pravention und Gesundheitsforderung mit unterschiedlichen
Mafinahmen gestarkt.

Die Daten der epidemiologischen Krebsregistrierung deuten darauf
hin, dass das zwischen 2005 und 2009 eingefiihrte, qualititsgesicher-
te Mammografie-Screening-Programm zu einem Riickgang fortge-
schrittener Brustkrebserkrankungen fiihrt. Dariiber hinaus erméogli-
chen die Fritherkennungsuntersuchungen auf Gebarmutterhals- und
Darmkrebs die Erkennung und Behandlung von Krebsvorstufen und
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Bericht zum Krebsgeschehen
in Deutschland 2016

tragen so zum Riickgang der Neu-
erkrankungsraten dieser beiden
Erkrankungen bei. Um dieses Potenzial weiter auszuschopfen, wurde
der Gemeinsame Bundesausschuss mit dem Krebsfritherkennungs-
und -registergesetz beauftragt, diese Screening-Programme geméf3
den europiischen Leitlinien in organisierte Programme mit einem
personlichen Einladungswesen und verbesserten Informationen iiber
die Vor- und Nachteile der Untersuchungen zu tiberfiihren.
Der ,,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland® gibt erstmals eine
Ubersicht zu allen wichtigen Aspekten des Krankheitsgeschehens in
Deutschland sowie den Fortschritten bei der Bekimpfung und zeigt
auf, welche Entwicklungen zu erwarten sind. Der vom Robert Koch-
Institut erstellte Bericht wird entsprechend einer Vorgabe im Bundes-
krebsregisterdatengesetz zukiinftig alle fiinf Jahre erscheinen.
Pressemitteilung von BMG und RKI

Den Bericht und weitere Informationen finden Sie unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/krebs und www.rki.de/krebs.

‘
/

QUARTALSWECHSEL

automatisch
alles aktuell

Mehr erfahren unter: alles-bestens.medatixx.de
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Akute Herzinsuffizienz

Plotzliche Symptome Eine Fehlfunktion des Herzens kann akut zur Minderperfusion
der Organe und zum vendsen Riickstau fithren. Der Zustand ist lebensbedrohlich. Weil die
Ursachen vielfaltig und die Erscheinungsbilder unterschiedlich sind, muss bei der Diagnostik
eine Klassifikation der Insuffizienz je nach Stauung und Hypoperfusion vorgenommen werden.
Danach richtet sich die Therapie, die mdglichst schnell beginnen sollte.

Von Dr. Felix Diehlmann, Dr. Christian D. Keller, Prof. Dr. Jochen Miiller-Ehmsen
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Riickwdrtsversagen

Vermindertes Herz-Zeit-
Volumen fihrt zu

+ Rickstau in den Korper-
und Lungenvenen

- Odembildung pulmonal
und peripher

Dyspnoe durch
Lungenstauung

Odeme durch
erhohten veno-
sen Druck

(Lunge, Beine,
Anasarka)

Die Herzinsuffizienz ist die hdufigste Ursache fiir Krankenhausauf-
enthalte in Deutschland, und sie hat eine schlechtere Prognose als
viele maligne Tumorerkrankungen. Da vor allem iltere Patienten
betroffen sind, ist in den néchsten Jahrzehnten aufgrund der Alte-
rung der Bevolkerung mit einem Anstieg der Privalenz zu rechnen.
Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den
Organismus ausreichend mit Blut und damit Sauerstoft zu versor-
gen, um die Bediirfnisse des Stoffwechsels decken zu konnen. Das
Leitsymptom ist die Dyspnoe unter Belastung oder in Ruhe (Abb. 1).
Weitere typische Symptome sind Fliissigkeitsretention, allgemeine
Leistungsminderung und Miidigkeit. Als klinische Zeichen konnen
in der korperlichen Untersuchung z. B. erhdhter Jugularvenenpuls,
Rasselgerdusche iiber der Lunge, periphere Odeme und eine Verla-
gerung des Herzspitzenstofles festgestellt werden.

Abhingig von ihrem Auftreten und ihrem Verlauf wird die akute
Herzinsuffizienz von der chronischen Herzinsuffizienz unterschie-
den. Die héufigsten Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz
sind die koronare und die hypertensive Herzerkrankung. Seltener
sind nicht-ischdmische Kardiomyopathien wie die dilatative, die
hypertrophe/obstruktive (hdufig vererbt) oder die restriktive Kar-
diomyopathie (Speicher- oder infiltrative Erkrankungen, die zu
diastolischer Dysfunktion fithren). Prognoseverbessernde, evidenz-
basierte Therapieempfehlungen liegen fast nur fiir die Herzinsuffizi-
enz mit reduzierter systolischer LV-Funktion (HFrEF) vor, wihrend
die Therapiemdglichkeiten bei der Herzinsuffizienz mit erhaltener
systolischer LV-Funktion sehr eingeschrankt sind.

Ursachen der akuten Herzinsuffizienz

Eine akute Herzinsuffizienz liegt dann vor, wenn Symptome und
Zeichen einer Herzinsuffizienz plotzlich neu auftreten (,,de novo“-
Herzinsuffizienz), oder (in den meisten Fillen) wenn eine beste-
hende chronische Herzinsuffizienz akut dekompensiert. Sie ist eine
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Vorwdirtsversagen

Vermindertes Herz-Zeit-
Volumen fuihrt zu
- geringerer Perfusion
der Organe
reduzierter
02- Versorgung
peripherer Zyanose
Dyspnoe und Schwache

Erschopfung

Kurzatmigkeit
und Atemnot

-

Abb. 1: Leitsymptom der akuten Herzinsuffizienz ist die Dyspnoe

Tab. 1: Ursachen und Ausléser akuter Herzinsuffizienz

« akutes Koronarsyndrom

« hypertensive Entgleisung
« Infektion (z.B. Pneumonie, Endokarditis, Sepsis)

« Tachyarrhythmie (z.B. Vorhofflimmern, ventrikulare
Tachykardie)

« Non-Adhdrenz beziiglich Natrium-/Fliissigkeitsbe-
schrankungen oder Medikation

« Bradyarrhythmie
« toxische Substanzen (z.B. Alkohol, Partydrogen)

« Medikamente (z.B. NSAR, Kortikosteroide, negativ ino-
trope Substanzen, kardiotoxische Chemotherapeutika)

» Exazerbation einer chronischen Lungenerkrankung
+ Lungenembolie
« Operationen und perioperative Komplikationen

» erhohter Sympathikotonus, stressinduzierte Kardio-
myopathie

+ metabolische/hormonelle Verdnderungen (z. B. Schild-
driisendysfunktion, diabetische Ketoazidose, Neben-
nieren-Dysfunktion, Schwangerschaft und peripartale
Kardiomyopathie)

» akute mechanische Ursache: Myokardruptur infolge
eines Herzinfarkts (Ruptur einer freien Ventrikelwand,
Ventrikelseptumdefekt, akute Mitralklappeninsuffi-
zienz), Thoraxtrauma, kardiale Interventionen, akute
Nativklappen- oder Protheseninsuffizienzen infolge
Endokarditis, Aortendissektion oder Thrombose)
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Tab. 2: Klinische Klassifikation von Herzinsuffizienz-Patienten je nach Stauung und Hypoperfusion (1)

keine Stauung

Stauung
pulmonalvenése Stauung
Orthopnoe/paroxysmale néachtliche
Dyspnoe
periphere bilaterale Odeme
Stauungsleber
Aszites
hepatojugulérer Reflux

keine Hypoperfusion

warm-trocken
(kompensiert)

warm-feucht

Hypoperfusion
kalte, schweiBlige Extremitaten
Oligurie
geistige Verwirrung
Schwindel
schwacher Puls

lebensbedrohliche Erkrankung, die eine dringliche Evaluation und
Behandlung erfordert. Meistens ist eine Krankenhauseinweisung
notwendig, einige Fille konnen jedoch auch ambulant behandelt
werden. Urséchlich ist entweder eine primire kardiale Dysfunkti-
on, oder es sind extrinsische Faktoren, die zu einer Verschlechte-
rung einer chronischen Herzinsuffizienz fithren. Zu den héufigsten
priméren Ursachen zdhlen akute myokardiale Dysfunktion (ischa-
misch, inflammatorisch oder toxisch), akute Klappeninsufhzienzen
oder Perikardtamponaden. Die Dekompensation einer chronischen
Herzinsuffizienz kann auch ohne identifizierbaren Grund auftreten,
meistens wird sie jedoch durch einen oder mehrere Faktoren wie
Infektion, unkontrollierte Hypertonie, Rhythmusstérungen oder
Nichteinhaltung der Medikations- oder Didtempfehlungen ausge-
16st (Tab. 1, S 13).

Klinische Klassifikation

Klinisch koénnen Patienten mit akuter Herzinsuffizienz in vier
Gruppen mit verschiedenen pathophysiologischen Zustinden klas-
sifiziert werden, welche ein unterschiedliches therapeutisches Vor-
gehen erfordern. Diese Klassifizierung beruht auf Befunden aus der
einfachen korperlichen Untersuchung: Je nach Fehlen bzw. Vorhan-
densein von Stauung und peripherer Minderdurchblutung kénnen
die Patienten in trocken bzw. feucht und warm bzw. kalt eingeteilt
werden (Tab. 2).

Der trockene und warme Patient befindet sich hierbei im kompen-
sierten Zustand: gut perfundiert, ohne Kongestion. Liegt eine akute
Herzinsuffizienz vor, so ist das klinische Erscheinungsbild in den
meisten Féllen (circa 95 Prozent) warm und feucht, also gut perfun-
diert, allerdings mit Stauungszeichen. Seltener handelt es sich um
kalte und trockene Patienten (schlecht perfundiert, nicht gestaut)
oder um kalte und feuchte Patienten (schlecht perfundiert und ge-
staut). Diese ,4-Gruppen-Klassifizierung® kann fiir die Therapie-
steuerung in der initialen Phase hilfreich sein und liefert prognosti-
sche Informationen (1).

kalt-trocken

kalt-feucht

Diagnostik bei akuter Herzinsuffizienz

Die diagnostische Abkldrung der akuten Herzinsuffizienz muss
schon im priklinischen Bereich beginnen und in der Notaufnah-
me fortgesetzt werden, um eine addquate Therapie schnellstmog-
lich einleiten zu kénnen. Ein frither Therapiebeginn ist dhnlich wie
beim akuten Koronarsyndrom (,,time is muscle®) auch bei der aku-
ten Herzinsuffizienz wesentlich (2, 3). Wichtig ist dafiir, dass rasch
die Ursache fiir die akut aufgetretenen Symptome detektiert wird.
Wesentliche Ursachen wurden oben bereits genannt, als Merkhilfe
konnen sie in dem Akronym CHAMP zusammengefasst werden:

CHAMP

Behandelbare Ursachen einer akuten Herzinsuffizienz

C - akutes Coronarsyndrom

H - arterielle Hypertonie/hypertensive Entgleisung

A - Arrhythmie (Tachy-/Bradykardie)

M - akute mechanische Ursache (Perikarderguss,
Klappenfehler, Sehnenfadenabriss, Septumruptur ...)

P - pulmonale Embolie (Lungenembolie)

Zur diagnostischen Abkldrung der akuten Herzinsuflizienz gehort,
andere Ursachen fiir die Symptome des Patienten auszuschlieflen
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Abb. 2: Rontgen-Thorax mit den Zeichen des Lungenodems bei
akuter Herzinsuffizienz (feucht) v

(z.B. pulmonale Infektion, schwere Andmie, akutes Nierenversagen).
Die Diagnosestellung beruht auf ausfithrlicher Anamnese, klini-
scher Untersuchung und weiterfithrenden Untersuchungen. Bei
der Anamnese sollten insbesondere die genauen Symptome, der
Gewichtsverlauf, bekannte kardiovaskuldre Erkrankungen und kar-
diale sowie nicht-kardiale Risikofaktoren erhoben werden. Bei der
korperlichen Untersuchung gilt es, Zeichen fiir die ursdchliche Er-
krankung zu finden, aber auch Befunde fiir die Klassifikation der
akuten Herzinsuffizienz zu erheben: Odeme und Ergiisse als Folge
der Stauung und periphere Hypoperfusion, verursacht durch redu-
ziertes Herzzeitvolumen (Tab. 3).

Weiterfihrende Untersuchungen

Da die Sensitivitdt und Spezifitdt klinischer Zeichen der akuten
Herzinsuffizienz oft nicht zufriedenstellend sind, miissen fiir eine
sorgfaltige Evaluation noch weiterfithrende Untersuchungen durch-
gefithrt werden:

Rontgen-Thorax

Die Durchfithrung einer Rontgenuntersuchung des Thorax gehort
zu den Standardmafinahmen bei der Abkldrung von Luftnot und
kann sehr hilfreich fiir die Diagnosestellung akuter Herzinsuffizienz
sein. Hierbei lassen sich unter anderem pulmonalvendse Stauung,
Pleuraergiisse, interstitielle oder alveolire Odeme und Kardiome-
galie feststellen (Abb. 2). Bei bis zu 20 Prozent der Patienten mit
akuter Herzinsuffizienz zeigt sich jedoch ein (nahezu) unauffilliger
Rontgen-Befund (4). Aufnahmen im Liegen haben nur eine be-
grenzte Aussagekraft. Der Rontgen-Thorax ist auflerdem hilfreich,
um nicht-kardiale Ursachen fiir die Symptome des Patienten zu de-
tektieren (z. B. Pneumonie, nicht-konsolidierende pulmonale Infek-
tionen, Pneumothorax).

12-Kanal-EKG

Das EKG von Patienten mit akuter Herzinsuffizienz ist selten un-
auffallig (hoher negativer pradiktiver Wert) (5). Aulerdem konnen
anhand des EKGs zugrunde liegende kardiale Erkrankungen und
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Tab. 3: Klinische Merkmale der Stauung und Hypoperfusion

Stauungszeichen
(linksfithrend)

Orthopnoe (Ruhedyspnoe, die sich
durch aufrechtes Sitzen und den Ein-
satz der Atemhilfsmuskulatur bessert)
paroxysmale nachtliche Dyspnoe
Husten/Giemen

bilaterale pulmonale Rasselgerausche
Nykturie

bilaterale periphere Odeme

Stauungszeichen
(rechtsfiihrend)

Jugularvenenstauung

bilaterale periphere Odeme
Stauungsleber (Cirrhose cardiaque)
hepatojugularer Reflux

Aszites

Appetitlosigkeit/Vollegefiihl durch
Wassereinlagerung im Verdauungstrakt

Zeichen der
Hypoperfusion

kalte, schweilige Extremitaten
Oligurie

geistige Verwirrung

Schwindel
Mudigkeit/Abgeschlagenheit
schwacher Puls

Merke: Hypoperfusion (Minderdurchblutung) ist nicht gleich
Hypotonie (niedriger Blutdruck), aber geht héiufig damit einher.

potenzielle Triggerfaktoren fiir die akute Dekompensation identi-
fiziert werden (z.B. Tachyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern,
akute Myokardischamie) (Abb. 3, S. 16).

Echokardiografie

Die Echokardiografie ist die wichtigste Untersuchungsmethode
zur Erfassung der kardialen Funktion. Dennoch ist eine sofortige
Durchfithrung nur bei Patienten mit himodynamischer Instabilitat
notwendig und bei Patienten, bei denen der Verdacht auf eine akut
lebensbedrohliche strukturelle oder funktionelle kardiale Erkran-
kung besteht (z.B. Perikardtamponade, akute Klappenregurgitati-
on, Aortendissektion).

Eine Echokardiografie muss bei allen Patienten mit ,de novo“-
Herzinsuffizienz und bei allen Patienten mit unbekannter kardialer
Funktion erwogen werden (vorzugsweise innerhalb von 48 Stunden
nach Aufnahme). ,Pocket size“-Echokardiografie-Gerite kénnen
ergianzend zur klinischen Untersuchung beim Erstkontakt einge-
setzt werden. Wiederholte Echokardiografie-Untersuchungen sind
tiblicherweise nicht notwendig, aufler bei spezifischen Fragestellun-
gen (z.B. Verlauf eines Perikardergusses). Durch eine Sonografie
des Thorax kénnen interstitielle Odeme und Pleuraergiisse detek-
tiert werden.

Laboruntersuchungen (mit spezifischen Biomarkern)

Neben der Standard-Labordiagnostik (kardiales Troponin, Krea-
tinin, Harnstoff, Elektrolyte, Leberwerte, TSH, Glukose, Blutbild
und bei Verdacht auf Lungenembolie D-Dimere) wird vor allem die
Messung der natriuretischen Peptide (BNP, NT-proBNP) bei allen
Patienten empfohlen, die sich mit Dyspnoe und Verdacht auf akute
Herzinsuffizienz in der Notaufnahme oder Chest Pain Unit vorstel-
len. BNP und NT-proBNP haben eine hohe Sensitivitit, um zwi-
schen einer akuten Herzinsuffizienz und nicht-kardialen Ursachen
fiir die Dyspnoesymptomatik zu unterscheiden (6).

Normale Blutplasmaspiegel machen die Diagnose ,akute Herzin-
suffizienz“ sehr unwahrscheinlich. Erhohte Spiegel bestitigen diese
jedoch nicht zwangsldufig, da auch eine Reihe anderer kardialer und
nicht-kardialer Erkrankungen mit erh6hten BNP- und NT-proBNP-
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Abb. 3: Tachyarrhythmia absoluta im EKG
als Ausloser fiir eine akute Herzinsuffizienz

Spiegeln einhergehen konnen. (Cave: Bei Therapie mit dem neuen
Medikament Sacubitril bzw. Valsartan ist nur noch die NT-proBNP-
Konzentration im Blut diagnostisch aussagekriftig.)

Therapie der akuten Herzinsuffizienz

Da die akute Herzinsuffizienz eine lebensbedrohliche Erkrankung
ist, sollten die Patienten — aufler in sehr leichten Fillen — in das
nédchstgelegene Krankenhaus moglichst mit kardiologischer Ab-
teilung und Koronar- oder Intensivstation eingewiesen werden.
Frithzeitige Diagnosestellung und Therapieeinleitung sind wichtig,
weshalb bei Patienten mit vermuteter akuter Herzinsuffizienz die
ersten pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Therapie-
mafinahmen bereits parallel zur diagnostischen Abklarung initiiert
werden sollten.

In der Frithphase, solange Ursache und weiterer Verlauf noch nicht
absehbar sind, besteht Uberwachungspflicht mit kontinuierlichem,
nicht-invasivem Monitoring der kardiopulmonalen Vitalfunktio-
nen des Patienten, einschliefSlich Pulsoxymetrie, Blutdruckmes-
sung, Atemfrequenzmessung und EKG-Monitoring. Hierdurch soll
eingeschitzt werden, ob der Patient hinsichtlich seiner Atemfunk-
tion, peripheren Durchblutung, Oxygenierung, Herzfrequenz und
seines Blutdrucks stabil ist. Auflerdem sollten Fliissigkeitsein- und
-ausfuhr bilanziert werden. Die routinemifSige Anlage eines Dau-
erkatheters ist nicht erforderlich. Patienten mit Atemversagen oder
Kreislaufinstabilitdt miissen auf eine Intensivstation verlegt werden,
wo sofortige Atmungs- und Kreislaufunterstiitzung zur Verfiigung
stehen.

Parallel zur klinischen Evaluation sollte versucht werden, die Ursa-
chen fiir die Dekompensation zu identifizieren und zu behandeln,
um eine weitere Verschlechterung des Zustands zu verhindern.
Hierbei stehen insbesondere die Therapien eines akuten Koronar-
syndroms, einer hypertensiven Entgleisung, einer Tachy- oder Bra-

dyarrhythmie, einer mechanischen Ursache oder einer akuten Lun-
genembolie im Vordergrund (CHAMP).

Sauerstofftherapie und Atemunterstiitzung

Bei Patienten mit akuter Herzinsuffizienz wird eine Sauerstoffthe-
rapie bei einer SpO2 < 90 Prozent oder einem PaO2 < 60 mmHg
empfohlen, um die vorliegende Hypoxdmie zu korrigieren. Eine
routineméflige O2-Gabe bei nicht-hypoxdmischen Patienten wird
nicht empfohlen, da durch Vasokonstriktion eine Reduktion des
kardialen Outputs hervorgerufen werden kann (7). Bei COPD-
Patienten kann ein erhohtes Sauerstoffangebot das Ventilations-
Perfusions-Verhiltnis verschlechtern. Generell sollte wihrend einer
Sauerstofftherapie ein transkutanes SpO2-Monitoring sowie eine
regelmiflige Kontrolle des Siure-Basen-Haushalts durchgefiihrt
werden, insbesondere bei Patienten mit akutem Lungenddem oder
bekannter COPD.

Zeigt sich eine ausgeprigte Tachypnoe (Atemfrequenz > 25/min)
oder ausgepragte Hypoxdmie (sO2 < 90 Prozent), dann sollte so
frith wie moglich CPAP (,Continuous Positive Airway Pressure®)
oder BIPAP (,Biphasic Positive Airway Pressure) als nicht-inva-
sive Beatmung (NIV) durchgefithrt werden (8). Hierdurch kann
die Atemnot gelindert und die Anzahl endotrachealer Intubatio-
nen vermindert werden. Nicht-invasive Uberdruckbeatmung er-
zeugt einen Riickresorptionsdruck fiir Lungenddem und pulmonale
Stauung, kann aber auch zu einer Blutdrucksenkung fithren. Daher
sollte sie bei hypotonen Patienten mit Vorsicht angewandt werden.
Insbesondere im préklinischen Umfeld ist die CPAP-Beatmung eine
sehr geeignete erste Mafinahme bei beginnender respiratorischer
Insuffizienz, da sie relativ einfach durchzufithren ist und nur eine
geringe technische Ausriistung erfordert.

Eine Intubation sollte vermieden, aber im Einzelfall nicht unnotig
aufgeschoben werden, wenn Hypoxidmie, Hyperkapnie und Azidose
mit der nicht-invasiven Beatmung nicht kontrolliert werden kon-
nen. Kriterien fiir den Abbruch der NIV sind fehlende Spontanat-
mung, eine Verlegung der Atemwege, pH < 7,1, hamodynamische/
rhythmologische Instabilitdt und eine nicht ausreichende Koopera-
tion des Patienten. Bei Patienten mit akuter Herzinsuffizienz oder
kardiogenem Schock ist als Narkosemittel das Benzodiazepin Mi-
dazolam dem Propofol vorzuziehen, da es weniger kardiodepressive
Nebenwirkungen verursacht.

Initialtherapie entsprechend dem
klinischen Profil

Die klinische Klassifikation von Herzinsuffizienz-Patienten wird je
nach Stauung und Hypoperfusion vorgenommen (Tab. 2, S. 14):
Warm-trocken: Warme und trockene Patienten sind ausreichend
durchblutet und kompensiert, sodass hier kein akuter Handlungs-
bedarf besteht. Die orale Medikation sollte iiberpriift und gegebe-
nenfalls noch optimiert werden.

Warm-feucht: Die Kombination aus Stauung und erhaltener Per-
fusion ist die haufigste klinische Form der akuten Herzinsuffizienz.
Bei diesen akut dekompensierten Patienten besteht in der Regel ein
erhohter oder normaler Blutdruck.

Bei Patienten mit (deutlich) erhéhten Blutdruckwerten ist die The-
rapie mit Vasodilatatoren zur effektiven Blutdrucksenkung und peri-
pheren Widerstandssenkung besonders wichtig. Bei Patienten mit im
Vordergrund stehender Uberwisserung ist die diuretische Therapie
mit Schleifendiuretika die wichtigste Mafinahme. Bei persistierenden
Odemen oder unzureichendem symptomatischen Ansprechen kann
die diuretische Therapie durch die Ergdnzung um Thiaziddiuretika
oder Aldosteronantagonisten auf eine sequenzielle Nephronblockade
eskaliert werden. Im Fall einer weiteren Therapieresistenz muss eine
Ultrafiltration oder langsame Dialyse erfolgen.
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Kalt-trocken: Diese Patienten sind peripher minderdurchblutet
ohne Stauungszeichen, oft eher hypovoldm (gelegentlich tiberthe-
rapiert mit Diuretika). Daher sollte der Versuch einer intravendsen
Flussigkeitsgabe (fluid challenge) unternommen werden. Besteht
unter dieser Mafinahme weiterhin eine Hypoperfusion, so ist der
Einsatz von positiv-inotropen Medikamenten zur Steigerung des
Herzzeitvolumens erforderlich.

Kalt-feucht: Dieses klinische Profil ist am schwierigsten zu behan-
deln, da Hypoperfusion und Stauung gleichzeitig vorliegen. In der
Regel ist eine intensivmedizinische Therapie unabdingbar, wobei
zunichst eine Stabilisierung des Kreislaufs durch Inotropika und ge-
gebenenfalls auch Vasopressoren (bei systolischem RR < 90 mmHg)
angestrebt wird. Erst wenn die Perfusion verbessert ist, kann mit
einer diuretischen Therapie begonnen werden, um die Uberwisse-
rung zu behandeln (unter Umstdnden auch durch langsame Dialyse
oder Hamofiltration). In refraktdren Fillen - bei Nicht-Ansprechen
auf die medikamentsen Mafinahmen - ist je nach Patientenalter,
Komorbiditdten und neurologischer Funktion der Einsatz von me-
chanischen Kreislaufunterstiitzungssystemen moglich oder erfor-
derlich.

Praktisches Vorgehen beim warm-feucht
dekompensierten Patienten

Der grofite Teil der Patienten mit akuter Herzinsuffizienz fillt in
die Kategorie ,warm-feucht® Im Gegensatz zu ,kalten“ Patienten
besteht keine periphere Hypoperfusion, sodass die Kreislaufver-
héltnisse zunachst stabil sind und die Therapie auflerhalb der Inten-
sivstation beginnen kann. Im Gegensatz zur chronischen Herzin-
suffizienz liegen bei der akuten Herzinsuffizienz kaum kontrollierte
Studien vor, die eine evidenzbasierte Therapie erméglichen wiirden.
So haben zahlreiche medikamentése Akutmafinahmen in den neu-
en Herzinsuffizienz-Leitlinien der Europiischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (ESC) (9) dank der ausgepragten klinischen Erfahrung
den hohen Empfehlungsgrad Klasse I, jedoch einen relativ geringen
Evidenzgrad von B oder C.

Im Zentrum der Mafinahmen beim warm-feucht dekompensierten
Patienten steht die Gabe von Vasodilatatoren und Diuretika, die an
den entscheidenden Stellgrolen Vor-/Nachlast und Uberwisserung
angreifen. Gradmesser des Therapieerfolgs ist beim vaskuldren Typ
mit hypertensivem Lungenddem neben dem klinischen Zustand
des Patienten der Umfang der Blutdrucksenkung; der Blutdruck ist
in den ersten 60 Minuten moglichst um 25 Prozent des Ausgangs-
drucks zu reduzieren. Eine Entgleisung von z.B. 220/120 mmHg
sollte also auf ungefihr 160/90 mmHg gesenkt werden. Eine stérke-
re Blutdrucksenkung ist mit schlechterem Outcome assoziiert und
daher zu vermeiden.

Zuerst sollte eine schnell und einfach zu applizierende Substanz mit
raschem Wirkeintritt eingesetzt werden: drei Hiibe sublinguales
Glyceroltrinitrat (,,Nitro®, 1,2 mg). Glyceroltrinitrat ist ein Vasodi-
latator, der zu einem vendsen Pooling fiithrt, also die Vorlast senkt
und dadurch Wandspannung und Sauerstoftfverbrauch des Myo-
kards herabsetzt. Durch eine Verringerung des arteriellen Tonus
wird auch die Nachlast gesenkt, was zu einer Erh6hung des Schlag-
volumens fithren kann (10).

Auflerdem wird fiir alle Patienten mit Stauungszeichen die Gabe
von intravendsen Schleifendiuretika empfohlen. Diuretika stellen
den Grundpfeiler der Therapie einer akuten Herzinsuffizienz dar
und wirken tiber eine Steigerung der renalen Wasser- und Salzaus-
scheidung der Uberwisserung und Stauung entgegen. Furosemid
ist das am haufigsten eingesetzte ,first line“-Diuretikum. Die emp-
fohlene Initialdosis fiir Patienten mit ,,new onset“-Herzinsuflizienz
(oder bekannter Herzinsuffizienz, aber ohne diuretische Vorthera-
pie) betrdgt 20 bis 40 mg i.v. Fiir Patienten mit chronischer Diu-
retika-Therapie sollte der initiale i.v.-Bolus mindestens dquivalent
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zur Dosis in der Dauermedikation sein (11). Bei einer dauerhaften
Einnahme von z.B. 20 mg Torasemid p. o. sollte die initale i.v.-Fu-
rosemid-Dosis circa 80 mg betragen.

Merke: Fur die praklinische Erstversorgung
dieser Patienten eignen sich am besten
zwei bis drei Hiibe Nitro s. |. und 40 bis 80 mg
Furosemid i. v.

In der Klinik sollten die diuretische und Vasodilatatortherapie als
kontinuierliche Infusionen fortgesetzt werden, wobei die Dosis und
Dauer abhingig von den Symptomen des Patienten und von seinem
klinischen und himodynamischen Zustand sind. Fiir die Perfusor-
therapie werden Furosemid mit 500 mg auf 50 ml aufgezogen und
Glyceroltrinitrat mit 50 mg auf 50 ml. Bolusgaben konnen dann -
gegebenenfalls wiederholt — mit 40 bis 80 mg Furosemid (= 4 bis 8
ml der Perfusorlosung) und mit 0,3 bis 0,6 mg Glyceroltrinitrat (=
0,3 bis 0,6 ml der Perfusorlosung) erfolgen. Die Dauerlaufrate der
Perfusoren sollte initial auf 2 bis 4 ml/h Furosemid (= 20 bis 40 mg/
h) und 4 bis 8 ml/h Nitro (= 4 bis 8 mg/h) eingestellt werden.
Parallel kénnen zur Schmerz-, Atemnot- und Angstbekdmpfung
fraktioniert 2 bis 5 mg Morphinsulfat i. v., gegebenenfalls plus 5 mg
s. ¢., verabreicht werden. Auch das Morphinsulfat fithrt zusatzlich zu
einem (pulmonal)vendsen Pooling und senkt die Fiillungsdrucke.

Zusammenfassung

Die akute Herzinsuffizienz ist wie die chronische Herzinsuflizienz
gekennzeichnet durch eine Minderperfusion der Organe und einen
venosen Riickstau vor dem Herzen. Sie tritt entweder als ,,de novo“-
Herzinsuffizienz oder als Dekompensation einer vorbestehenden
chronischen Herzinsuffizienz auf und ist ein lebensbedrohliches Er-
eignis. Daher ist eine rasche Diagnostik und eine rasche Einleitung
der Therapie von grofler Bedeutung. Die hdufigsten Ursachen sind
in dem Akronym CHAMP (akutes Coronarsyndrom, Hypertonie,
Arrhythmie, mechanisches Problem, pulmonale Embolie) zusam-
mengefasst. Diagnostisch stehen Anamnese, korperliche Untersu-
chung, EKG, Rontgen-Thorax, Labor- und Blutgasanalysen im Vor-
dergrund. Die Echokardiografie ist im Verlauf immer erforderlich,
in der Initialphase jedoch nur bei instabilen Patienten. Moglichst
schnell sollte eine spezifische Behandlung der Ursachen erfolgen.
Die Behandlungsstrategie der akuten Herzinsuffizienz im engeren
Sinne ist abhdngig davon, ob der Patient ausreichend perfundiert
ist (warm) oder nicht (kalt), und ob der Patient hydropisch dekom-
pensiert ist (feucht) oder nicht (trocken). Patienten mit Minder-
perfusion sind immer als besonders kritisch anzusehen. Warm-
trockene Patienten sind kompensiert und bediirfen keiner weiteren
Akuttherapie.

Die meisten Patienten mit akuter Herzinsuffizienz sind warm und
feucht. Bei diesen steht in der Frithphase die Therapie mit Diureti-
ka und Vasodilatatoren mit dem Ziel der Rekompensation im Vor-
dergrund.

Literaturverzeichnis im Internet
unter www.aekhh.de/haeb-lv.html
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Barrieren finden
und iiberwinden

Inklusion Barrierescouts haben 38 Hamburger

Arztpraxen untersucht und stellten im Dezember erste

Die Ergebnisse

Von 38 untersuchten Praxen
hatten 31 einen Behindertenpark-
platz vor der Tiir, bei 36 konnte man Ter-
minabsprachen auch schriftlich treffen.

29 hatten kein Problem mit Assistenz-

hunden, 18 der befragten Arztinnen und

Arzte gaben an, Hausbesuche zu ma-
chen, wenn die Behinderungen das
erforderlich machten.

Ergebnisse vor. Das Projekt wird verlangert. Es werden weitere

Praxen gesucht, die sich beteiligen wollen. von sandra wilsdorf

Fiir manche ist es die zu kleine Schrift an der
Wand, die den Weg zum Behandlungsraum
zeigen soll, fir andere sind es die Stufen vor
dem Praxiseingang oder die fiir den Elek-
trorollstuhl viel zu schmale Tiir zur Toilette:
Barrieren sind vielfiltig. Und so heifit das
Pradikat ,barrierefrei auch nicht, dass die-
se Rdume fiir Menschen mit jeder Form von
Behinderung zugénglich wéren. Das gilt fiir
offentliche Gebdude wie fiir private — und
eben auch fiir Arztpraxen.

In Hamburg kiimmern sich ,,Barrierescouts®
seit gut einem Jahr darum, ein differenzier-
teres Bild von Barrieren zu zeichnen: Kerstin
Hagemann und Karen Miiller von der Pati-
enteninitiative haben mit finanzieller Unter-
stiitzung der AOK Rheinland/Hamburg und
Hilfe der Kontakt- und Informationsstellen
fiir Selbsthilfegruppen (KISS) zunichst einen

umfassenden Kriterienkatalog erarbeitet und
darin Menschen geschult, die nun als Barri-
erescouts Hamburger Arztpraxen untersu-
chen, auf Barrieren aufmerksam machen und
Tipps fiir ihre Beseitigung geben.

Im Ernst-Deutsch-Theater stellten die Pro-
jektmitarbeiterinnen im Dezember eine Zwi-
schenbilanz vor: 38 Hamburger Arztpraxen
lieflen sich bislang unter die Lupe nehmen.
Mithilfe von Mafiband, Tablet Computer
und Entfernungsmesser ging es dabei um
die Infrastruktur rund um die Praxis (Wo ist
die néchste barrierefreie Haltestelle und wie
ist der Weg zur Praxis? Gibt es Behinderten-
parkplitze?), um das Gebdude selbst (Gibt
es bei Stufen einen Fahrstuhl?) und um den
Innenbereich der Praxis (Untersuchungs-
rdume, WCs und allgemeine Merkmale).
Dabei ist klar: Nicht alle Punkte kann der

Die Barrierescouts besuchten auch das altomed-mvz

Das altomed-mvz ist eine der Einrichtungen, die von den Barrierescouts unter die
Lupe genommen wurden. Das medizinische Versorgungszentrum in Altona bietet
hausarztliche sowie psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung.

Das Fazit von Susanne Moosleitner, Facharztin fiir Psychiatrie/Psychotherapie:, Wir
haben sehr hilfreiche Tipps bekommen, wie man mit kleinen Anderungen die
Raume noch optimieren kann.” So gebe es jetzt beispielsweise einen Spiegel in
Rollstuhlhdhe und in der Toilette einen Haken fiir die Handtasche, den auch Roll-

stuhlfahrerinnen erreichen kénnen. Uberhaupt habe der Besuch das Bewusstsein
gescharft — auch fir das Thema leichte Sprache: ,Wir achten jetzt noch mehr darauf,
dass das Gegenliber auch wirklich verstanden hat, worum es geht.” Auch Internet-
seite und Flyer wiirden noch einmal auf ihre Verstandlichkeit tiberprift.

Die ,Untersuchung” durch Kerstin Hagemann und Karen Miiller sei unkompliziert
und zligig gewesen:,Die Terminabsprache ging ganz leicht, und der ganze Besuch
mit anschlieBendem Gesprach hat etwa eine Dreiviertelstunde gedauert.” Die
Arztin begriiBt das Angebot der Barrierescouts ganz ausdriicklich: ,Es gibt ja viele
Menschen mit Handicap, und es gehort fiir mich zum Arztsein dazu, immer auch
die Perspektive der Patienten einzunehmen und fiir sie mitzudenken.”
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Praxisinhaber beeinflussen - aber sie sind
entscheidend, damit ein behinderter Mensch
priifen kann, ob diese Praxis mit seiner Form
der Behinderung zuginglich ist oder nicht.
Denn, so formulierte es Gesundheitssenato-
rin Cornelia Priifer-Storcks (SPD) bei ihrer
Begriiflung im Ernst-Deutsch-Theater: ,,Die
vorhandenen Kennzeichnungen sind unvoll-
stindig und wenig differenziert. Da haben
wir Nachholbedarf, auch in Hamburg.“ Wih-
rend der Gesetzgeber bei Krankenhiusern
und Pflegeeinrichtungen gesetzliche Vorga-
ben zur Barrierefreiheit machen konne, sei
das bei Arztpraxen schwierig. Sie freue sich
tiber das Projekt und hoffe, dass noch mog-
lichst viele Praxen mitmachen: ,Denn das
Versprechen der UN-Behindertenrechtskon-
vention auf freien Zugang des Gesundheits-
wesens fiir Menschen mit Behinderungen ist
noch nicht eingeldst.“

Verstehen sicherstellen

Dabei geht es jedoch nicht nur um Bauliches.
Auch die Kommunikation ist entscheidend:
Sicherzustellen, dass der Patient wirklich rich-
tig verstanden hat, ist einfach, aber wichtig -
beispielsweise, indem Arztin oder Arzt sich
riickversichern, dass die Information auch
wirklich bei der Patientin oder dem Patienten
angekommen ist. Das gilt auch bei gehorlosen
Patienten. Hier kommt es nicht selten zu Miss-
verstandnissen, weil der Arzt das Nicken der
Patienten fiir inhaltliches Verstdndnis oder gar
Zustimmung halt, es aber tatsdchlich nur dem
Ubersetzer gilt.

Fir Silke Koppermann, niedergelassene Gy-
nékologin, ist es selbstverstidndlich, ,,dass alle
Frauen zu uns kommen konnen, die zu uns
kommen mochten”. Thre Praxis gelte als bar-
rierefrei, ,obwohl wir technisch nur mifiig
eingerichtet sind“ So hatten sie beispielsweise
keinen hohenverstellbaren gynékologischen

© Sandra Wilsdorf



Auf dem Podium (v. 1.): Isabella Vértes-Schiitter (Arztin, Intendantin des Ernst-Deutsch-Theaters und Schirmherrin des Projekts), Birgit Brink (Barrierescout),
Ingrid Korner (Senatskoordinatorin fiir die Gleichstellung behinderter Menschen), Dorthe Maack (Moderatorin), Matthias Mohrmann (Vorstandsmitglied der
AOK Rheinland/Hamburg), Silke Koppermann (Gyndkologin), PD Dr. Birgit Wulff (Vorstandsmitglied der Arztekammer Hamburg)

Stuhl, ,,und wenn wir uns dann bemiihen,
eine Frau, die sich nicht bewegen kann, auf
den Stuhl zu heben, ist das eigentlich bescha-
mend® Sie wiinsche sich mehr Férderung bei
dem Bemiihen, alle Patientinnen zu behan-
deln - auch in der Vergiitung. Darin fand
sie Unterstiitzung von Matthias Mohrmann,
Mitglied des Vorstands der AOK Rheinland/
Hamburg: ,Das Vergiitungssystem geht davon
aus, dass sich Patienten, deren Behandlung
aus den ein oder anderen Griinden besonders
aufwendig ist, auf alle Arztinnen und Arzte
verteilen. Das ist jedoch nicht die Realitét. Es
darf aber nicht sein, dass derjenige wirtschaft-
liche Nachteile hat, der sich um diese Patien-
ten kiimmert.“ Er forderte deshalb von der
Politik ein ,,Investitionsprogramm fiir Barrie-
refreiheit im Gesundheitswesen®

Das wiirde auch PD Dr. Birgit Wulff begrii-
Ren, die fiir den Vorstand der Arztekammer
Hamburg an der anschliefenden Podiumsdis-
kussion teilnahm: ,,Aber wir sollten die Dis-
kussion nicht darauf reduzieren. Es geht auch
um eine entsprechende Weiter- und Fortbil-
dung der Arztinnen und Arzte und um eine
Willkommenskultur.

Die wiinschte sich auch Birgit Brink, Barriere-
scout und in der Multiple-Sklerose-Selbsthilfe
aktiv: Nicht immer mache sie Erfahrungen wie
mit ihrem Rheumatologen, der einfach gesagt
habe: ,Bleiben Sie hier, Sie sind doch meine
Patientin.“ Immer wieder erlebe sie, dass sie
ganz genau nachfragen miisse, um herauszu-
finden, ob eine Praxis fiir sie erreichbar und
zugénglich sei oder nicht: ,Wie jeder andere
auch mochte ich zu einem Arzt gehen, dem
ich vertraue und der bei mir in der Néhe ist.
Und mich nicht immer dafiir entschuldigen,
dass ich Rollstuhlfahrerin bin. Ich mdochte als
Mensch wahrgenommen werden.“ Die meis-
ten Arzte seien sehr nett und aufgeschlossen,
aber ein Arztbesuch und die vorherige Re-
cherche seien fiir sie derartig aufwendig, ,,dass

ich mich meist davor driicke und deshalb bei-
spielsweise Vorsorgen meide®.

Fiir Isabella Vértes-Schiitter, Arztin, Inten-
dantin des Ernst-Deutsch-Theaters und
Schirmherrin des Projekts, muss es iiber Be-
gegnungen laufen: ,Wir sind noch weit davon
entfernt, eine inklusive Gesellschaft zu sein,
aber wir haben uns auf den Weg gemacht.
Und immer da, wo wir einander begegnen, in
Schule, Kultur, im Gesundheitswesen, machen
wir Erfahrungen, die unsere Haltungen ver-
indern.“ Sie ermutigte Arztinnen und Arzte
auch dazu, ihre Unsicherheit zu artikulieren.

Gute Beispiele als Wegweiser

Dass Begegnungen Haltungen verdndern,
hat auch Moderatorin Dorthe Maack erlebt:
Als sie ihre Blindenhiindin das erste Mal zur
Geburtsvorbereitung mit in das Krankenhaus
brachte, in dem sie entbinden wollte, sollte die
Hiindin zunéchst drauflen warten. ,Am Ende
waren sie alle so verriickt nach ihr, dass sie
mich sogar gefragt haben, ob sie bei der Ent-
bindung dabei sein sollte®, erzdhlte die blinde
Moderatorin. Sollte sie {ibrigens nicht.

Fir Ingrid Korner, Senatskoordinatorin fiir
die Gleichstellung behinderter Menschen,
geht es iiber gute Beispiele. So erhielten An-
fang Dezember beispielsweise das Katholische
Marienkrankenhaus, das MVZ Dentologicum
und das Familienplanungszentrum Hamburg
vom Senat die Auszeichnungen als ,Wegberei-
ter der Inklusion’, weil sie ihre Angebote fiir
Menschen mit und ohne Behinderung glei-
chermaflen ermdglichen. Das Sengelmann
Institut fiir Medizin und Inklusion (SIMI)
erhielt aufgrund seiner signalgebenden Akti-
vitdten den ,,Leuchtturm der Inklusion®

Auch PD Dr. Birgit Wulff wiinschte sich noch
mehr Offentlichkeit fiir das Thema: ,Wir
sollten unsere Gesellschaft in ihrer gesamten
Vielfalt anerkennen.”
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Die AOK Rheinland/Hamburg foérdert das
Projekt fiir weitere zwei Jahre bis Oktober
2018. Arztinnen und Arzte, die ihre Praxis
dem ,Barrierecheck® unterziehen wollen,
versicherte Matthias Mohrmann: ,,Es geht um
Zugang, und der ist fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung als solidarisch finanziertes
System wichtig. Es geht dabei nicht um das
Anprangern, sondern um Information und
gute Beispiele.“ Er hofte, dass noch sehr viele
Hamburger Arztpraxen mitmachen.

»Die Praxen erhalten von uns hinterher die
Auswertung und Tipps. Die Resonanz war
bislang immer sehr positiv, so Projektleite-
rin Kerstin Hagemann. Langfristig sollen die
so erhobenen Daten mit vorhandenen Porta-
len verkniipft und verdffentlicht werden.
Wollen Sie auch einen Barrierescout in lhre
Praxis einladen? Kontakt: Patienten-Initiative
e.V, Tel. 23 54 64 98, E-Mail: info@patienten
initiative.de.

Fortbildungen

Das Sengelmann Institut fiir Medizin
und Inklusion (SIMI) bietet eine Fort-
bildungsreihe zur Behandlung von
Menschen mit Behinderungen an.
Am 27. April geht es um den altern-
den Menschen mit Behinderung.
Den Flyer mit Terminen und Infor-
mationen zum Projekt gesundheit
25* des SIMI finden Sie unter www.
evangelisches-krankenhaus-alsterdorf.
de/simi/gesundheit25/.

Auch die Fortbildungsakademie der
Arztekammer Hamburg bietet re-
gelmaBig (z.B.am 10. Februar 2017)
Fortbildungen zum Thema,medizini-
sche Versorgung von Menschen mit
Behinderungen”an.
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MafSnahmen
konkret festlegen

Recht Ein Beschluss des Bundesgerichtshofs hat prazisiert,

welche inhaltlichen Anforderungen an eine Patientenverfiigung zu

stellen sind. Der zugrunde liegende Fall macht deutlich,

weshalb bereits vorhandene Dokumente iiberpriift werden sollten.

Von Sandra Wilsdorf, Nina Rutschmann

»Da gab es doch so ein Urteil vom Bundes-
gerichtshof — muss ich nun eine neue Patien-
tenverfiigung schreiben? Die Frage erreicht
so oder dhnlich die Arztekammer Hamburg
immer wieder. Und auch Arztinnen und Arz-
te sind haufig unsicher, wie sie ihre Patienten
in dieser Frage beraten sollen. Die Antwort
lautet — wie meistens in juristischen Fragen:
Es kommt darauf an. Darauf namlich, wie
konkret die Verfiigung verfasst war. Der Be-
schluss des Bundesgerichtshofs (BGH) vom
6. Juli 2016 hat ndmlich an der Rechtslage
nichts gedndert, aber prazisiert, welche in-
haltlichen Anforderungen an eine wirksame
Patientenverfiigung zu stellen sind. Hervor-
gehoben wurde: Eine Patientenverfiigung ist
nur dann aus sich heraus bindend, wenn ihr
»konkrete Entscheidungen des Betroffenen
iiber die Einwilligung oder Nichteinwilligung
in bestimmte, noch nicht unmittelbar bevor-
stehende édrztliche Mafinahmen entnommen
werden konnen’, so heifit es im Beschluss.
Darauf sollte jeder seine Patientenverfiigung
noch einmal tiberpriifen.

Der verhandelte Fall

In dem Fall, der dem Beschluss zugrunde
liegt, hatte eine Frau 2003 schriftlich fest-
gelegt, dass sie zwar drztlichen und pflege-
rischen Beistand unter Ausschopfung der
angemessenen Moglichkeiten wiinsche, so
lange eine realistische Aussicht auf Erhalt
eines ertriaglichen Lebens bestehe. In einer
Reihe von Fillen jedoch sollten ,lebensver-
lingernde MafSnahmen unterbleiben, bei-
spielsweise wenn ,,medizinisch festgestellt ist,
dass aufgrund von Krankheit oder Unfall ein
schwerer Dauerschaden des Gehirns zuriick-
bleibt® 2011 erlitt die Frau einen schweren
Hirnschlag, sie selber stimmte zu, dass eine
Magensonde gelegt wurde. 2013 kam es auf-
grund einer Phase epileptischer Anfille zu
einem dauerhaften Gehirnschaden, infolge
dessen sie ihre Fahigkeit, verbal zu kommu-
nizieren, verlor. Ihre von ihr als Bevollmaich-
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tigte eingesetzte Tochter und ihre Hausérztin
waren der Ansicht, dass der von ihr schrift-
lich formulierte Wille keinen Abbruch der
kiinstlichen Erndhrung rechtfertigte. Die
zwei weiteren Tochter sahen das anders und
strengten ein gerichtliches Verfahren an, um
in der Sache eine ,Umsetzung der Patienten-
verfiigung® und ,Befolgung des Patienten-
willens“ zu erreichen. Das Verfahren endete
letztlich vor dem BGH. Der entschied, dass
die Auflerung, ,keine lebenserhaltenden
Mafinahmen® zu wiinschen, fiir sich genom-
men nicht die fiir eine unmittelbar bindende
Patientenverfiigung notwendige konkrete
Behandlungsentscheidung der Betroffenen
enthalte. Auch die von der Frau in ijhrer Pati-
entenverfiigung erwahnte Behandlungssitua-
tion eines schweren ,Dauerschadens des Ge-
hirns“ hielt das Gericht fiir zu wenig prézise
formuliert, als dass diese den Riickschluss er-
laube, dass die Betroffene in ihrer derzeitigen
Situation eine kiinstliche Erndhrung ablehne.
Koénne aber ein auf Beendigung einer &rzt-
lichen Mafinahme gerichteter Wille des Be-
troffenen - auch nach Ausschopfung aller
Erkenntnisquellen - nicht festgestellt wer-
den, gebiete es das hohe Rechtsgut auf Leben,
entsprechend dem Wohl des Betroffenen zu
entscheiden und dabei dem Schutz seines Le-
bens Vorrang einzurdumen.

Wer eine Patientenverfiigung verfasst, muss
also grundsitzlich festlegen, welche kon-
kreten Mafinahmen er in einer bestimmten
Lebens- und Behandlungssituation wiinscht
oder nicht. Die Verfiigung muss damit zwei
Elemente enthalten: eine Situationsbeschrei-
bung und eine Handlungsanweisung fiir den
Fall, dass sich der Betroffene in eben einer
der beschriebenen Situationen befindet.
Lehnt der Verfasser der Patientenverfiigung
beispielsweise bestimmte Mafinahmen ab
(z.B. kiinstliche Erndhrung und Flissig-
keitszufuhr), sollte er auch festlegen, ob das
in allen oder nur in einigen der konkret be-
schriebenen Behandlungssituationen gelten
soll, beispielsweise im Endstadium einer
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unheilbaren, todlich verlaufenden Krank-
heit. Und er sollte sich Gedanken dariiber
machen, ob er die MafSnahmen nur auf die
Grunderkrankung bezieht oder auch auf Ne-
benerkrankungen, die eventuell leicht zu be-
handeln wiren, unbehandelt aber zu einem
natiirlichen Tod fiithren wiirden.

Leidet ein Patient bereits an einer bestimm-
ten Krankheit, wird es ihm leichter fallen,
Entscheidungen zu konkreten Behandlungs-
mafinahmen in einer Patientenverfiigung
zu treffen, als demjenigen, der sich in kern-
gesundem Zustand auszumalen versucht, in
welche Situationen er kommen konnte. Den-
noch ist es — in Anbetracht der weit reichen-
den Entscheidungen, die im Rahmen einer
Patientenverfiigung getroffen werden kon-
nen — unverzichtbar, dass ihr mit hinreichen-
der Bestimmtheit der Wille des Betroffenen
entnommen werden kann.

Mutmaflichen Willen ermitteln

Aber selbst wenn die Patientenverfiigung
unwirksam ist, weil sie diese Anforderungen
nicht erfillt, ist sie dennoch nicht bedeutungs-
los. Auch wenn eine Entscheidung des Pati-
enten nicht eindeutig formuliert ist, miissen
sich Arzte und Betreuer bzw. Bevollmichtig-
te bemithen, entsprechend seinem Willen zu
handeln. Dafiir miissen sie zundchst den soge-
nannten mutmafllichen Willen des Patienten
ermitteln. Hierfiir kann die Patientenverfii-
gung wertvolle Anhaltspunkte liefern — auch
wenn sie rechtlich unwirksam ist.

Weitere Informationen zu Vorsorgevoll-
macht und Patientenverfiigung (mit Muster)
auf der Homepage der Arztekammer Ham-
burg unter www.aerztekammer-hamburg.
org/files/aerztekammer_hamburg/patienten/
patientenverfuegung.

Auch auf der Homepage des Bundesjustiz-
ministeriums gibt es umfangreiche Informa-
tionen und Dokumente: www.bmjv.de/DE/
Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/Vorsor-
geUndPatientenrechte_node.html.

© Fotolia - Jeanette Dietl



Patientenverfiigung: Rechtliche Grundlagen im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Vor allem zwei Paragrafen aus dem BGB sind relevant:

§ 1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fiir den Fall seiner
Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte,
zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevor-
stehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbe-
handlungen oder &rztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt
(Patientenverfiigung), priift der Betreuer, ob diese Festlegungen
a