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DMP: Ergebnisse gut - Zukunft

noch offen

Nachdem erste wissenschaftliche Bewertungen der DMP
positiv ausfielen, scheint nach der erfolgten Festsetzung
der DMP-ProgrammkKkostenpauschale nun auch deren Wei-
terflihrung gesichert. Zu welchen Bedingungen die Kran-
kenkassen die DMP zukiinftig anbieten werden, wollten
die Verbande aber noch nicht verraten.

Nach Ansicht des AOK-Bundesverbandes
haben sich die DMP hinsichtlich ihrer me-
dizinischen Qualitdt bewéhrt. Viele Innova-
tionen seien so erstmals flachendeckend in
der Versorgungslandschaft etabliert wor-
den, darunter ein wissenschaftlich legiti-
mierter Behandlungsrahmen verbunden
mit einer bundeseinheitlichen Dokumen-
tation und Qualitdtssicherung. Auch die
aktivere Rolle der Patienten und der Kran-
kenkassen verbucht die AOK als positive
Entwicklung.

Ein Resultat seien die allgemein sinkenden
Blutdruckwerte, stabilere Blutzuckerwer-
te und der deutliche Riickgang des Anteils
der Raucher unter den teilnehmenden Pa-
tienten. Ahnlich giinstige Entwicklungen
bilanziert auch die Vereinigte IKK. Sie
verweist unter anderem auf die deutlich
gestiegene Quote der fir Diabetiker emp-
fohlenen jahrlichen augenérztlichen Un-
tersuchung.

Zusitzlichen Riickenwind bekommen die
DMP jetzt aus der aktuellen Forschung.
So scheint eine erste Auswertung der von
der AOK und der KV Sachsen-Anhalt un-
terstiitzten ELSID-Studie (Evaluation of
a Large Scale Implementation of Disease
Management Programmes) zu bestatigen,
dass die Versorgung im DMP fiir Typ-2-
Diabetes den Patienten auch gegeniiber
der Regelversorgung Vorteile bringt. Von
der Deutlichkeit der dabei beobachteten
Unterschiede waren die beteiligten Wis-
senschaftler jedenfalls ,beeindruckt®.

Das Team der Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung des Universi-
tatsklinikums Heidelberg unter Leitung

von Prof. Dr. med. Joachim Szecsenyi hatte
die Daten von 2.300 DMP-Teilnehmern, die
in Hausarztpraxen in Sachsen-Anhalt und
Rheinland-Pfalz behandelt wurden, mit de-
nen von 8.779 Diabetikern einer Kontroll-
gruppe (Nicht-Teilnehmer) verglichen.
Wichtigstes Ergebnis der Analyse: Uber
einen Beobachtungszeitraum von zwei-
einhalb Jahren lag die Sterblichkeitsrate
bei den DMP-Teilnehmern mit 10,9% (251
von 2.300) signifikant niedriger als in der
Kontrollgruppe (18,8%, 1.649 von 8.779).
Auch ein Vergleich von jeweils 1927 Pati-
enten aus dem DMP und aus der Kontroll-
gruppe mit jeweils gleichen Eigenschaften
(z. B. Alter, Geschlecht, Versichertensta-
tus, Pflegebediirftigkeit) bestitigte dieses
Ergebnis. Demnach war die Chance, den
Beobachtungszeitraum von zweieinhalb
Jahren zu iiberleben, fiir DMP-Patienten
1,34-mal hoher als fiir Patienten in der Re-
gelversorgung.

Auch wenn diese Unterschiede nicht nur
mit der Diabeteserkrankung zusammen-
héngen, sondern auch andere Faktoren wie
der groBere Betreuungseffekt eine Rolle
spielen diirften, und auch wenn die Kau-
salitdt der Ergebnisse bei einer nichtran-
domisierten Studie (die Patienten wéhlten
die Teilnahme am DMP aus eigenem Ent-
schluss) prinzipiell fraglich ist, so bleibt
am Ende doch der Eindruck, dass die in-
tensivere Betreuung im DMP ihre positive
Wirkung nicht verfehlt.

Doch welchen Wert werden diese Resultate
noch haben, wenn sich zum 1. Januar 2009
die Rahmenbedingungen fiir die Finanzie-
Fortsetzung auf der néchsten Seite
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Was ist neu beim
DMP?

Seit 1.Juli 2008 gelten in allen
DMP auRer Brustkrebs neue
Regeln. Hier die wichtigsten im
Uberblick:

1. Umstellung auf eDMP:

In den meisten Praxen ist sie langst
Standard, seit dem 1. Juli 2008 aber
Pflicht: die elektronische Erfassung und
Ubermittlung der DMP-Daten iiber ein
spezielles Software-Modul. Benétigt
wird ein Update, das die neuen Inhalte
beriicksichtigt. Die damit produzierten
Datensdtze werden nicht mehr getrennt,
sondern gehen jetzt an alle beteiligten
Institutionen: teilnehmende Arzte, Da-
tenstellen und Krankenkassen.

2. DMP-Dokumentationen:

Die neuen Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarungen (TE/EWE) enthal-
ten die neuen Arzt- und Betriebsstat-
tennummern und die Diagnose (zum
Ankreuzen in den KVen mit indikations-
libergreifender TE/EWE). Sie sind aber
weiterhin in Papierform zu erfassen und
weiterzuleiten.

Die neuen Dokumentationen tragen
Arzt- und Betriebsstattennummern und
sind nur noch per eDMP weiterzuleiten
- dies muss fristgerecht geschehen. Der
Patient hat aber weiterhin einen An-
spruch auf einen Ausdruck seiner Un-
tersuchungsergebnisse.

Bei einem Arztwechsel sind zukiinftig
nur noch die Folgedokumentationen
erforderlich.

3. Indikationsiibergreifende Dokumen-
tation:

Die Dokumentationen wurden grund-
legend Uberarbeitet, Inhalte reduziert
und indikationsiibergreifende Eingaben
ermoglicht. Fiir multimorbide und an
mehreren DMP teilnehmende Patienten
wird daher nur noch eine Eingabemaske
benétigt.

rung der DMP durch Einfithrung von Ge-
sundheitsfond und Morbi-RSA wesentlich
verdndern? Nach einhelliger Meinung der
Kassenverbande wird die Fortfithrung der
DMP dann vor allem von der Hohe der zu-
kiinftigen ProgrammKkostenpauschale ab-
héngen. Diese wurde Anfang September
vom Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
fiir das Jahr 2009 auf 180 Euro je Versi-
chertenjahr und eingeschriebenem Versi-
cherten festgelegt.

Welche Folgen dieser Betrag fiir die Aus-
gestaltung der DMP im Detail haben wird,
ist noch offen. Beim AOK-Bundesverband

KOMMENTAR

glaubt man aber, dass sich der Streit um
die DMP-Finanzierung sogar entscharfen
konnte. Denn wenn der neue Morbi-RSA
die DMP-Diagnosen beriicksichtigt und die
DMP vom Finanzausgleich weitgehend ab-
gekoppelt werden, konnten sich auch die
Interessengegensétze zwischen Zahler-
und Empfingerkassen verringern. Das
Hauptinteresse der Kassen wiirde dann
darin bestehen, die Programmkosten durch
eine bessere und effektivere Versorgung
der chronisch kranken Versicherten iiber
kurz oder lang zu refinanzieren.

Umsetzung und Einfuhrung

von eDMP

Verzogerungen bei der Zertifizierung der Praxissoftware

Mit der 17. Anderung der Risikostruktur-
ausgleichsverordnung (17. RSA-AndV)
wurde der Einsatz einer elektronischen
Dokumentation (eDMP) fiir die Disease-
Management-Programme Diabetes melli-
tus Typ 1 und 2, KHK, Asthma und COPD
ab dem 1. Juli 2008 obligatorisch (fiir das
DMP Brustkrebs ab dem 1. Juli 2009).
Neu ist insbesondere die Teilung in einen
indikationsiibergreifenden und einen indi-
kationsspezifischen Abschnitt. Doppelein-
gaben bei multimorbiden Patienten, die
an mehreren DMP teilnehmen sind so ver-
meidbar. Durch den weitgehenden Verzicht
auf die Dokumentation der diagnostischen
Einschreibekriterien ist ein erheblicher
Teil der Dokumentationsparameter wegge-
fallen, sie wurden begrenzt auf solche, die
der Einschreibung, der Erfassung von fiir
die Versorgung relevanten Komorbiditiaten
oder der Qualitatssicherung und Evaluati-
on dienen.

Die Standardanforderungen an die Versor-
gung des Chronikers werden weiterhin in
den jeweiligen Anlagen der RSAV definiert,
das bedeutet auch weiterhin: die Dokumen-
tation der DMP bildet nicht alle relevanten
Aspekte der Behandlung ab und ist nicht
als Checkliste zu verstehen. Insbesondere
ist die Beschrankung der Dokumentations-
parameter nicht als eine Beschrankung
erforderlicher medizinischer MaBnahmen
misszuverstehen.

Voraussetzung fiir die Teilnahme am eDMP
ist eine Praxissoftware mit einem durch

die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) zertifizierten eDMP-Modul fiir das
entsprechende Behandlungsprogramm.
Hierzu werden die von den Softwarehdu-
sern eingereichten Programme mit einem
aufwéndigen Verfahren gepriift und zerti-
fiziert.

Aufgrund des verspateten Einreichens
der Zertifizierungsantrage von Seiten der
Softwareanbieter konnten die Verfahren
teilweise erst zum Ende des dritten Quar-
tals 2008 abgeschlossen werden. Somit be-
stand fir die Zertifizierungsstelle der KBV
-auch mit maximalem Einsatz personeller
Ressourcen - keine Moglichkeit eine voll-
standige flachendeckende Versorgung mit
zertifizierten Softwaresystemen bis zum 1.
Juli 2008 zu gewédhrleisten, zumal bei einer
Vielzahl von Systemen Nachbesserungen
erforderlich waren. Bei unverdnderten
Fristenregelungen fiir die Dokumenta-
tion und ihre Weiterleitung konnen die
Dokumentationen noch bis zum Ende des
dritten Quartals fertig gestellt werden, fiir
viele Praxen ergibt sich jedoch durch die
Umstellungsprobleme bei der Software zur
Zeit ein erheblicher Mehraufwand.

Zum Schluss noch ein Hinweis: Aufgrund
zahlreicher positiver Riickmeldungen wer-
den ab dem Jahr 2009 die inhaltlich aktua-
lisierten Riickmeldeberichte zu allen DMP
(auBer Brustkrebs) in dem Kurzformat aus-
geliefert, wie es bereits fiir die Indikation
Diabetes Typ 2 verwendet wird.
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eDMP: Daten zeitnah versenden

Nur bei baldiger Ubermittlung ist eine fristgerechte Weiter-

verarbeitung moglich.

Ab diesem Jahr kénnen Arzte nur noch an
DMP teilnehmen, wenn sie ihre Daten elek-
tronisch mit Hilfe einer Softwarelosung er-
fassen und auch auf elektronischem Weg
versenden, so schreibt es das Gesetz zur
Gesundheitsreform vor. Nach einer Uber-
gangsfrist ist die beleglose Dokumentati-
on seit dem 1. Juli 2008 verpflichtend. Gab
es zundchst noch Verzogerungen bei der
gleichzeitig erforderlichen Neuzertifizie-
rung der speziellen Versandsoftware fiir
die DMP-Dokumentation, so ist laut Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung dieser
Zertifizierungsprozess abgeschlossen.

Die Ubermittlung der Daten auf elektro-
nischem Wege kann per CD-ROM/Disket-
te, Datenferniibertragung (DFU) sowie per
E-Mail erfolgen. Die Vorteile: Der Empfang
der Daten wird sofort bestétigt, die tiber-
mittelten Datensatze werden elektronisch
sofort auf Plausibilitat tiberpriift. Fehler

QUALITATSMANAGEMENT

Funf Fragen zum

konnen also unmittelbar korrigiert wer-
den. Dies ist aber nur moglich, wenn die
Dokumentationen zeitnah in den Praxen
erstellt und an die Datenstelle iibermittelt
werden. Deshalb: Die eDMP-Dokumentati-
on nicht bis zum Monats- oder Quartalsen-
de liegen lassen, sondern sicherheitshalber
schnellstmoglich iibermitteln, damit die
Daten bei eventuell auftretenden Proble-
men wie Nichtlesbarkeit des Datentragers
trotzdem fristgerecht verarbeitet werden
konnen, ohne die Korrekturfrist zu tiber-
schreiten.

Weitere Informationen zum Thema eDMP
unter: www.kvberlin.de. Fiir Fragen steht
das Service-Center der KV Berlin zur Ver-
fiigung: Tel.: 31 003-999.

Qualitatsmanagement

... diesmal gestellt an Dr. med. Marion Braun, QEP-zertifi-
zierte Diabetes-Schwerpunkt-Praxis, Schliichtern

Was bedeutet fiir Sie Qualitatsmanage-
ment?

QM bedeutet fiir mich vor allem, dass Ver-
antwortlichkeiten festgelegt und Arbeits-
ablaufe klar beschrieben werden. AuBer-
dem bedeutet QM Rechtssicherheit. Denn
viele Gesetze und Verordnungen werden
dadurch ,gelebt“, dass QM im Team be-
kannt macht, was fiir die Praxis auch von
rechtlicher Seite von Bedeutung ist.

Was unterstiitzt Qualititsmanagement
in Ihrer Praxis konkret?

Die konkreten Vorteile sind: Der Wissens-
stand der Mitarbeiterinnen ist aktuell, die
Arbeitsabldufe sind transparent. Durch das
Fiihren von Listen, etwa fiir Verbrauchsma-
terial und Gefahrstoffe, sowie die Anlage
eines Bestandsverzeichnisses mit War-

tungsplan haben wir stets einen Uberblick
iiber die materielle Ausstattung der Praxis.
Konnen Sie ein konkretes Beispiel fiir
den Erfolg einer OM-MaBnahme be-
schreiben?

Die Kommunikation hat sich durch re-
gelmiBige Teambesprechungen erhoht.
Wartezeiterhebungen haben gezeigt, wo
ein Verbesserungspotential besteht. Die
Wartezeit wurde verringert. Durch Feh-
lerprotokolle werden auftretende Fehler
und Beschwerden im Team besprochen.
Daraus lernen alle. Durch die im Hand-
buch beschriebenen Abldufe bleibt das
erarbeitete Wissen der Mitarbeiterinnen
bei einem Personalwechsel erhalten. In-
terne Fortbildungen auf der Grundlage

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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STICHWORT EVIDENCE
BASED MEDICINE

Surrogat-Endpunkte

Was genau ist ein
Surrogat-Endpunkt?

Wenn ein Parameter stellvertretend fiir
einen wichtigen Endpunkt steht, aber
selbst keine unmittelbare Bedeutung
fiir den Patienten hat, spricht man von
einem Surrogat-Parameter (von lat.
surrogatum - der Ersatz). Als Surrogat-
Parameter werden oft physiologische
oder biochemische Marker verwendet,
die sich relativ schnell und einfach mes-
sen lassen. So gilt etwa der HbA1c-Wert
als Surrogat-Parameter fiir die Entwick-
lung diabetischer Folgeerkrankungen.
Insbesondere bei der Entwicklung neu-
er Medikamente wird mit Surrogat-Pa-
rametern argumentiert. Voraussetzung
fiir zuverlassige Aussagen liber deren
Wirksamkeit ist jedoch ein enger kau-
saler Zusammenhang zwischen Surro-
gat-Parameter und dem klinisch wich-
tigen ,harten“ Endpunkt, der aber nicht
immer gegeben ist. So verminderten
etwa in der CAST-Studie die gepriiften
Antiarrhythmika zwar die Herzrhyth-
musstérungen im EKG, mittelfristig tra-
ten aber vermehrt Todesfalle auf.
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GRAFIK-CHECK-FAZIT

m Ohne Kenntnis der Datenverteilung

kénnen Korrelationskoeffizienten und
Trendlinien leicht einen ,Trend” sug-
gerieren, der gar nicht vorhanden ist.

Aus diesem Grund sollten immer
Streudiagramme (Scatterplots) an-
gefertigt und beurteilt werden, wenn
nicht sicher ist, dass die Datenstruk-
turen normalverteilt sind.

Dass die Gerade im Fall B das falsche
Modell ist, hatte aber auch eine wei-
tergehende statistische Analyse ge-

zeigt.
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des Handbuches schaffen Sicherheit im
Umgang mit den Patienten und in Bezug
auf den Arbeitsschutz.

In welchen Bereichen ist Dokumentati-
on wichtig?

Dokumentation ist in vielen Bereichen
unerldsslich. Zunachst natiirlich bei den
Patientendaten (Anamnese, Medikamen-
tenplan, Behandlung, Laufzettel) und den
Arbeitsabldufen am Patienten (Diagnostik
und Behandlungspfade). Daneben miissen
aber auch ein Bestandsverzeichnis und ein
Wartungsplan, Betriebsanweisungen (Bi-
ostoffe, Gefahrstoffe, Gerate), Notfallpla-
nung und Fehlermanagement dokumen-
tiert werden. Die Verantwortlichkeiten der
Mitarbeiterinnen und die Jahresplanung
aller Aktivititen miissen im Zeit- und Akti-
vitatenplan schriftlich festgelegt sein. Das
schafft eine gute Ubersicht und man hat
eine gute Quartalsvorlage.
Qualititsmanagement bedeutet fiir die
Mitarbeiter erst einmal mehr Arbeit.

Wie konnten Sie die Mitarbeiter Threr
Praxis vom Nutzen dieser Miihen iiber-
zeugen?

Einmal erstellte Vorlagen dienen spiter
als Ausfiihrungshilfen. Durch die Vertei-
lung der Aufgaben und somit einer klaren
Verantwortlichkeit wurden Verbindlich-
keiten geschaffen. Erarbeitetes Wissen
bei Arbeitsabldaufen, Dringlichkeiten bei
der Terminvergabe etc. werden schriftlich
hinterlegt, sodass jede Mitarbeiterin da-
rauf Zugriff hat. So ist der Ablauf praktisch
Lgenormt®.

Qualititsmanagement (QM): Oberbegriff
fir alle organisatorischen MaBnahmen,
die zur Verbesserung von Produkten oder
Dienstleistungen beitragen.
Qualitiatssicherung (QS): Teil des Quali-
tdtsmanagements, alle konkreten Manah-
men, die nach innen und auBen Vertrauen
schaffen, dass vereinbarte Qualitdtsstan-
dards auch erfiillt werden.

DER DMP-JOURNAL GRAFIK-CHECK

Wie Grafiken in die Irre fihren

Vorsicht mit Trendlinien und Korrelationen
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Wertvolle Hinweise auf einen Zusammen-
hang zwischen zwei Variablen konnen
Korrelationskoeffizienten (KK, bezeichnet
mit ,r“) liefern. Dieser Zusammenhang ist
um so starker, je naher r an 1,0 liegt. Ohne
Kenntnis iiber die tatsiachliche Verteilung
der Daten ist der berechnete Wert jedoch
nur mit Vorsicht zu genieBen. Dies zeigt
ein Blick auf unsere Grafiken.

Datensatz A in der linken Grafik konnte
die beobachtete Starke eines Wirkungspa-
rameters (Y) gegeniiber der gemessenen
maximalen Plasmakonzentration (X) eines
Medikaments darstellen. Dieser Datensatz
zeigt offenbar eine Normalverteilung, in
der beide Variablen gemeinsam variieren;
die Berechnung eines KK und die Zeich-

nung einer Trendlinie erscheinen daher
als sinnvoll.

Dagegen ist der Zusammenhang der Varia-
blen im Datensatz B in der rechten Grafik
eindeutig nichtlinearer Natur. Die Daten-
punkte liegen wie auf einer Perlenschnur
aneinandergereiht auf einer parabelartigen
Kurve. Die Berechnung eines KK ist daher
nicht zuldssig, da die Korrelation nur ein
Ma8 fiir einen linearen Zusammenhang
ist.

Das Erstaunliche: Fiir beide Datensédtze A
und B wiirde die Korrelationsanalyse den
gleich hohen KK von 0,85 liefern. Im Fall
B ,lligt“ also nicht die Grafik, sondern die
Statistik, weil sie falsch angewendet wur-
de.



02 | 2008

DMP journal : mp--piabetes

Newsletter der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin zum arztlichen Feedback-Bericht

Kassenarztliche
Vereinigung Berlin

Hatten Sie es gewusst?

Wie viele Herz-Kreislauf-Todes-
falle konnten in Deutschland pro
Jahr vermieden werden, wenn
nur die Hélfte der korperlich in-
aktiven Médnner mittleren Alters
korperlich aktiv wire?

A) mehr als 6.500
B) 2.500 - 5.000
C) weniger als 1.000

Antwort auf der Riickseite

QUALITATSINDIKATOR

Sport und Metformin — Einstieg

nach Mal}

Metformin gilt spatestens seit der UKPDS-Studie als Ein-
stiegsmittel der Wahl bei tibergewichtigen Patienten mit

Typ-2-Diabetes.

Die Basistherapie bei einem frisch diag-
nostizierten, iibergewichtigen Typ-2-Di-
abetiker ist bekannt. Sie beinhaltet eine
Umstellung auf eine diabetesgerechte Er-
nahrung, vermehrte korperliche Aktivitat
und Rauchverzicht. Wenn diese nichtmedi-
kamentdsen MaBnahmen nicht ausreichen,
soll zusétzlich eine antihyperglykamische
Therapie eingeleitet werden. Als Mittel
der ersten Wahl bei iibergewichtigen Pati-
enten, die allein mit einem oralen Antidi-
abetikum behandelt werden, gilt heute das
Metformin. Folgerichtig zdhlt die Verord-
nung von Metformin bei einem moglichst
hohen Anteil dieser Patientengruppe zu
den Qualitdtssicherungs-Zielen des DMP
Diabetes mellitus Typ 2. Der Zielwert liegt
bei mindestens 50% der DMP-Patienten
nach drei, bzw. mindestens 60% nach sechs
Jahren DMP-Laufzeit.

Geschichte und Wirkprinzip

Metformin gehort zu den Biguanidde-
rivaten und damit zu einer schon recht
alten Substanzklasse. Der biochemische
Wirkungsmechanismus der Biguanide ist
vielfdltig und immer noch nicht vollkom-
men erforscht. IThre Hauptwirkung besteht
in der Hemmung der Atmungskette in den
Mitochondrien, wodurch der Laktatspiegel
ansteigt. AuBerdem vermindern Biguanide
die Glukosefreisetzung in der Leber und
verzogern eventuell auch die Glukosere-
sorption in den Darmzellen. Insgesamt
steigt die Glukoseaufnahme im peripheren
Gewebe, wodurch der Anstieg der Niich-
tern-Blutglukose gebremst wird.

Die Tage der Biguanide schienen vor 30
Jahren allerdings schon gezéhlt, als zwei
ihrer Vertreter, Phenformin und Bufor-
min, aus dem Handel genommen wurden,
nachdem es zu todlichen Laktatazidosen

gekommen war. Lediglich das Metformin,
das aufgrund seiner geringeren Lipophi-
lie weniger stark zu Laktatazidosen neigt,
blieb damals auf dem Markt, war aber lan-
ge Zeit nur noch Mittel der zweiten Wahl.
Wirksamkeit von Metformin seit UKPDS
bestitigt

Dieses ,Schattendasein“ des Metformin
anderte sich schlagartig, als Ende der
1990er Jahre die bisher grofte und lang-
ste Diabetes-Studie UKPDS (United King-
dom Prospective Diabetes Study) ergab,
dass Metformin bei iibergewichtigen Typ-
2-Diabetikern genauso effektiv wirkt wie
Sulfonylharnstoffe, aber seltener zu Ge-
wichtszunahmen fiihrt. Unter Metformin
traten Hypoglykdmien zudem seltener auf
als bei Sulfonylharnstoffen und es zeigte
sich eine verbesserte kardiovaskulédre Ge-
samtsituation. Inzwischen haben mehrere
groBe Studien die Vorteile von Metformin
bei tibergewichtigen Diabetikern klar be-
legt, auch in Bezug auf die Verhinderung
diabetischer makro- und mikrovaskulédrer
Komplikationen.

Allerdings gibt es einige Kontraindikati-
onen, die vor allem darauf abzielen, die
Entwicklung einer Laktatazidose zu ver-
hindern. Hierzu gehoren alle Zusténde,
die eine vermehrte Laktatbildung durch
anaeroben Stoffwechsel verursachen, wie
Niereninsuffizienz, frischer Myokardin-
farkt, chirurgische Eingriffe, fiebrige Infek-
tionskrankheiten und Lungeninsuffizienz.
Kontraindiziert ist Metformin auch in der
Schwangerschaft. Als Alternative gibt es
mehrere Optionen, in erster Linie kommt
ein Sulfonylharnstoff in Frage.
Diabetiker profitieren von Bewegung
Zu einem weiteren ,Mittel“ der ersten Wahl
entwickelt sich die korperliche Aktivitit.
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Hatten Sie es gewusst?

Hier die Antwort

Richtig ist Antwort A). Dies besagt eine
Schatzung von Gert Mensink aus dem Jahr
1997. Ein korperlich inaktiver Lebensstil
gilt als wesentlicher verhaltensbezogener
Risikofaktor, insbesondere fiir die Entwick-
lung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Diabetes. Zudem gibt es starke Hin-
weise darauf, dass korperliche Aktivitat
die durchschnittliche Lebenserwartung
steigert. Nach Schatzungen aus den USA
sind dort 23% aller durch chronische Er-
krankungen bedingten Todesfdlle dem
Mangel an regelmaRiger korperlicher Ak-
tivitdt zuzurechnen.

Zu den positiven Wirkungen eines regelma-
Big und dauerhaft angewandten Ausdauer-
trainings bei bestehendem Typ-2-Diabetes
zahlt die Senkung des Blutglukosespiegels
sowie die Verringerung kardiovaskuldrer
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Dyslipid-
amie und Hypertonie und die Verbesse-
rung der Insulinsensitivitdt. Allerdings
fehlen bislang Studien, die untersuchen,
ob sich durch korperliche Aktivitat tatsach-
lich eine Senkung der Exzessmortalitét bei
Typ-2-Diabetikern erreichen lasst.

Bei der Verordnung von Bewegungspro-
grammen ist allerdings darauf zu achten,
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dass sie die potenziellen Teilnehmer kor-
perlich und psychisch nicht tiberfordern.
Gerade bei dlteren Menschen sind zudem
die bestehenden Lebensgewohnheiten zu
bertiicksichtigen. Generell empfehlens-
wert sind Ausdauersportarten wie Nordic-
Walking, Schwimmen oder Radfahren, die
mit relativ geringem Aufwand betrieben
werden konnen. Erfolgreich sind Bewe-
gungsprogramme immer dann, wenn Sie
Freude an der Bewegung wecken und dem
Patienten den Einstieg in einen aktiveren
Lebensstil erleichtern.

Aktiv gegen Diabetes

Das P.A.T.E-AktivBuch zu neuen Lebensgewohnheiten

Das Buch ,Aktiv gegen Diabetes“ basiert
auf der vom Nationalen Aktionsforum
Diabetes geforderten Diabetes-MOBIL-
Studie. In dieser konnte gezeigt werden,
dass viele Patienten durch eine Umstellung
ihrer Lebensgewohnheiten einen besseren
Umgang mit ihrer Erkrankung und damit
auch eine hohere Lebensqualitat erreichen
konnen. P.A.T.E steht dabei fiir die vier
Phasen des Programms, fiir ,Planen, Ak-
tivieren, Trainieren, Erhalten“. Das Buch
beschreibt, wie sich verschiedene Ande-
rungen der Lebensgewohnheiten leicht in
den personlichen Lebensalltag integrieren
lassen. Ein 40-Wochen-Programm soll den
Leser dabei Schritt fiir Schritt zu einer neu-
en Lebensqualitat fithren. Ein ,Schweine-
hund“ namens Gustav begleitet den Leser
dabei ,runter von der Couch” hin zu einem
aktiven und bewussten Lebensstil. Die bei-
den Autoren Gabriele Faber-Heinemann,
Biologin und Padagogin, und Prof. Dr. Lutz
Heinemann, Biologe und Ingenieur, sind
Geschéftsfiihrer der gemeinniitzigen Dia-
betes-MOBIL GmbH. Das Buch enthélt ein
Vorwort des Diabetologen Stefan Martin.

MOBIL

Aktiv gegen Diabetes!
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Das P A.T.E-AktivBuch
filr Menschen mit [Typ @ Diabetes

Gabriele Faber-Heinemann und Prof. Dr. Lutz
Heinemann

Aktiv gegen Diabetes - mit dem P.A.T.E-Aktiv-
Buch zu neuen Lebensgewohnheiten

207 Seiten, Wissenschaftsverlag Mainz, 2008
ISBN-13: 9783810700278, ISBN-10: 3810700274
Preis: 24,80 EUR
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Hatten Sie es gewusst?
Welche Risikofaktoren haben

weltweit den starksten Einfluss
auf das Herzinfarktrisiko?
A) Psychosoziale Faktoren

B) Diabetes

C) Fettstoffwechselstérungen und
Rauchen

Antwort auf der Riickseite

QUALITATSINDIKATOR

ACE-Hemmer bei KHK mit

Herzinsuffizienz

Die Bedeutung der ACE-Hemmer bei KHK-Patienten mit
Herzinsuffizienz wird in vielen internationalen Leitlinien
mit dem hochsten Empfehlungsgrad bestatigt.

Die Qualititssicherungs-Ziele des DMP
Koronare Herzkrankheit sehen vor, dass
ein hoher Anteil der KHK-Patienten mit
Herzinsuffizienz mit Angiotensin-Conver-
sions-Enzym-Hemmern (ACE-Hemmer) be-
handelt werden soll. Als Zielwerte sollen
durchschnittlich 60% bis 80% der Patienten
mit KHK und Herzinsuffizienz (ohne Kon-
traindikation) liber die Laufzeit des Pro-
gramms mit ACE-Hemmern behandelt wer-
den. Hintergrund dieser Zielvorgabe ist die
Erkenntnis, dass die Progression und die
Symptomatik der Herzinsuffizienz durch
die Gabe von ACE-Hemmern deutlich ver-
zogert werden kann.

Analoge Zielwerte sollen auch fiir das zu-
kiinftige DMP-Modul ,,Chronische Herzin-
suffizienz“ gelten. Die Anforderungen an
dieses Modul, das eine Ergdnzung zum
DMP fiir Koronare Herzkrankheit darstellt,
hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in seiner Sitzung am 19. Juni 2008
beschlossen. Deren Umsetzung in eine
Rechtsverordnung und die praktische
Anwendung des Moduls stehen aber noch
aus.

Geschichte und Wirkprinzip

Die Geschichte der ACE-Hemmer reicht bis
in das Jahr 1956 zuriick. Damals wurde zu-
nachst nur die Funktion des Angiotensin-
Conversions-Enzyms (ACE) aufgeklart, sei-
ne Bedeutung fiir die Blutdruckregulation
aber unterschétzt. Erst 14 Jahre spater fand
man im Gift der Jaracara-Lanzenotter ei-
nen natlirlichen Wirkstoff, der das Enzym
hemmt. Da dieser Hemmstoff ein im Or-
ganismus instabiles Peptid ist, begann die
Suche nach dessen wirksamem Bestandteil,
um daraus ein nichtpeptidisches Medika-
ment herzustellen. Der erste dieser Wirk-

stoffe war Captopril, das im Jahr 1981 auf
den Markt kam. Zwei Jahre spéter folgte
Enalapril und Anfang der 1990er Jahre die
zweite Generation der ACE-Hemmer.

ACE ist zum einen fiir die Synthese des
gefaBverengenden Angiotensin II aus An-
giotensin [ zustdndig, zum anderen fiir
die Hemmung des Abbaus des Mediators
Bradykinin. Die Hemmung des ACE ver-
ringert die Angiotensin-II-Konzentration
an den Angiotensinrezeptoren (AT1 und
AT2), was primar eine Blutdrucksenkung
zur Folge hat. Bei Herzinsuffizienz besteht
die giinstige Wirkung der ACE-Hemmer
vermutlich in einer Senkung der Nachlast
und einer Abnahme der Wandspannung
des Herzmuskels durch die Abnahme von
Angiotensin II.

Zu den wichtigsten Nebenwirkungen, die
allen ACE-Hemmern gemeinsam sind, zah-
len trockener Husten, Hypotonie, akutes
Nierenversagen, Hyperkalidmie und Pro-
bleme wéhrend der Schwangerschaft. Sie
werden meist auf den verlangsamten Ab-
bau und die darauf folgende Akkumulation
von Bradykinin zuriickgefiihrt.

Aktuelle Empfehlungen

Die Ergebnisse einer Recherche in den
aktuellen evidenzbasierten Leitlinien
zum Thema Koronare Herzkrankheit, die
kiirzlich vom Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) durchgefiihrt wurde, bestiatigen
einmal mehr den groBen Nutzen, den
die Verordnung von ACE-Hemmern bei
Patienten mit KHK bietet. Die dabei ex-
trahierten Kernempfehlungen sind auch
in die Empfehlungen des G-BA zur Ak-
tualisierung des DMP KHK eingeflossen,
wobei deren Umsetzung in eine Rechtsver-
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Hatten Sie es gewusst?

Hier die Antwort

Richtig ist C). Nach der INTERHEART-Stu-
die, die 30.000 Personen in 52 Landern
einschloss, sind weltweit insgesamt 9o%
der Herzinfarkte auf neun Risikofaktoren
zuriickzufiihren. Den stérksten Einfluss
haben Fettstoffwechselstérungen (Faktor
3,25) und Rauchen (2,9), gefolgt von psy-
chosozialen Faktoren (2,7) und Diabetes
(2,4). Aber auch Hypertonie und abdomi-
nelle Adipositas tragen zum Hauptanteil

des Risikos fiir Herzinfarkt weltweit bei.

Protektive Wirkungen gehen von Obst und
Gemiise, moderatem Alkoholkonsum und
regelmaRiger korperlicher Aktivitat aus.

ordnung durch die Bundesregierung noch
aussteht.

Nach den aktualisierten Empfehlungen
sind ACE-Hemmer grundsétzlich bei allen
KHK-Patienten innerhalb von vier Wochen
nach dem Infarkt indiziert und ,,wenn die
chronische KHK mit einer begleitenden
Herzinsuffizienz oder mit asymptoma-
tischer linksventrikuldrer Dysfunktion
und/oder mit der Komorbiditat Hypertonie
und/oder Diabetes mellitus einhergeht*.
Die Aufzdhlung von empfohlenen Wirk-
stoffen aus der Klasse der ACE-Hemmer
entfdllt aus pragmatischen Griinden, da
fiir ACE-Hemmer ein Klasseneffekt ange-

LITERATURTIPP

nommen wird.

Auch im neuen DMP-Modul Chronische
Herzinsuffizienz sollen die Therapieemp-
fehlungen fiir die Verordnung von ACE-
Hemmern weiter konkretisiert und ergianzt
werden. Die Leitlinienempfehlungen kom-
men hierbei iibereinstimmend zu dem
Schluss, dass ACE-Hemmer in Kombina-
tion mit Betablockern bei Patienten mit
Herzinsuffizienz ,die Symptomatik und
Belastungstoleranz verbessern, den Krank-
heitsprogress verzogern, die Hospitalisati-
onsrate vermindern und die Sterblichkeit
senken.”

Lebensfreude nach dem Herzinfarkt

Mit dem richtigen Kraft- und Ausdauertraining in ein

neues, vitales Leben

Nach einem Infarkt muss das Herz wieder
trainiert und gefordert werden, um seine
Leistungsfahigkeit zu fordern, aber auch
um das korperliche und seelische Selbstbe-
wusstsein und damit die Lebensqualitit zu
starken. Das Buch von Miinch und Andres-
sen erweist sich als praktischer Ratgeber,
der in lockerer Form dazu motivieren soll,
durch regelméBige Bewegung und gezieltes
Training ein neues Leben zu beginnen. Die
beiden Autoren berichten aus eigener Er-
fahrung: Florian Miinch ist ehemaliger Lei-
stungssportler. Er arbeitet heute als aus-
gebildeter Personal Trainer und hat den
Trainingsplan entwickelt, den B. Michael
Andressen, freier Journalist und Koautor,
wéhrend der Rekonvaleszenz nach seinem
Herzinfarkt absolviert hat. Das Buch lie-
fert detaillierte Informationen iiber die Be-
deutung von Sport nach dem Herzinfarkt,
beschreibt mogliche Trainingspline mit
Ubungen und gibt praktische Tipps, wie
das Herz-Kreislauftraining in Alltag und
Freizeitsport eingebaut werden kann und
welche Moglichkeiten ein wohldosiertes
Krafttraining zum Muskelaufbau bietet.

B: Michael Andresson | Florian Miinch

Lebensfreude

nach

HERZINFARKT

riva

Florian Miinch und B. Michael Andressen
Lebensfreude nach dem Herzinfarkt - Mit dem
richtigen Kraft- und Ausdauertraining in ein
neues, vitales Leben

183 Seiten, Riva Verlag, 2007

ISBN-13: 9783936994254, ISBN-10: 3936994250
Preis: 16,90 EUR
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