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Herz und Seele  

Die Erforschung von Herzerkrankungen rückt zunehmend 
in den Fokus der Medizin. Man weiß: Ein ausgeglichener 
Lebensstil beugt Erkrankungen vor. Das gilt aber nicht  
nur für den Körper, sondern auch für die Psyche. Wie Herz 
und Bewusstsein zusammenhängen, beginnen die Forscher 
gerade erst zu verstehen.  
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M an sieht nur mit dem Herzen gut“, sag-
te der kleine Prinz in Antoine de Saint-
Exupérys berühmter Erzählung. Die 

Hinweise darauf, dass diese Aussage mehr sein 
könnte als eine lyrische Beschreibung, verdichten 
sich. Studien belegen eine enge Verbindung zwi-
schen den Organen Herz und Gehirn, die sich of-
fenbar gegenseitig viel stärker beeinflussen, als man 
bisher glaubte. 

Während die modernen Neurowissenschaften 
davon ausgehen, dass sich Wahrnehmung und Be-
wusstsein ausschließlich im Gehirn abspielen, war 
etwa Aristoteles der Ansicht, das Herz und nicht 
das Gehirn, sei Sitz der Gefühle. Den niedergelasse-
nen Herzchirurgen Priv. Doz. Dr. Reinhard Friedl 
beschäftigt das Thema sehr. Auf seiner Website 
www.herzzeit.de sammelt er aktuelle Erkenntnisse 
und Gedanken zur Frage, wie Herz, Gehirn und 
das Bewusstsein zusammenhängen. Sie dienen ihm 
als Grundlage für seinen medizinischen Ansatz, 
den er „ganzheitliche Herzmedizin“ nennt.

Dass der Lebensstil direkt die Gesundheit des 
Herzens beeinflusst, ist unumstritten. Wer Sport 
treibt, trainiert den Herzmuskel, wer übergewich-
tig ist oder raucht, erhöht das Risiko, dass Arterien 
verkalken, verfetten oder dass der Blutdruck steigt. 
Verstopfte Arterien oder Herzkranzgefäße und Blut-
hochdruck können verschiedene Herzerkrankungen 
auslösen – bis hin zum Herzinfarkt. Mediziner emp-
fehlen daher zur Vorbeugung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen regelmäßige körperliche Aktivität 
und eine gesunde Ernährung, das heißt: wenig tieri-
sche Fette, viele Ballaststoffe. 

Reinhard Friedl arbeitete 
jahrzehntelang in der klini-
schen Chirurgie, wo er By-
pässe legte und Eingriffe an 
den Herzklappen vornahm. 
„Ich hatte das Gefühl, als 
reparierte ich Motoren von 
Autos, die von ihren Besit-
zern lange Zeit zu sehr belastet wurden“, erinnert 
er sich. „Gute Fahrer geben aber nicht einfach Gas, 
sondern sie fahren strategisch so, dass der Motor 
möglichst viele Runden übersteht. Sie hören auf 
den Klang ihres Motors, kennen ihn genau und 
wissen, wie und wann sie ihn belasten können.“ 

Dass man auf sein Herz hören sollte, gilt nicht nur 
im übertragenen Sinn – man könnte dies auch als 
ärztliche Handlungsempfehlung auffassen. Diese 
Betrachtungsweise teilt Friedl mit vielen Kollegen 
aus relativ jungen Forschungsfeldern: der Psycho-
kardiologie und der Neurokardiologie. „Der Klang 
des Herzens setzt sich eben nicht nur aus physiolo-

gischen Komponen-
ten wie Nervensigna-
len, Herzklappentönen, 
Rhythmus, Pulswellen, 
elektromagnetischen Wel-
len zusammen, sondern auch 
aus Bewusstseinssignalen, also 
Liebe, Freude, Mitgefühl, Dank-
barkeit, Mut“, sagt Friedl. 

Dass Emotionen das Herz beeinflussen 
können, bezweifelt heute niemand mehr. So 
kann Angst etwa zu Herzrhythmusstörungen füh-
ren, manche Menschen können ihre Herzfrequenz 
sogar bewusst steuern. Wenn sich etwa professio-
nelle Freitaucher auf einen Tauchgang vorbereiten, 
regeln sie durch autogenes Training oder eine Me-
ditation ihren Herzschlag herunter und reduzieren 
somit ihren Sauerstoffverbrauch. 

Umgekehrt, und diese Erkenntnisse sind relativ 
neu, kann aber offenbar aber auch das Herz das Be-
wusstsein beeinflussen. Sowohl das Hirn als auch 
das Herz verfügen über eine Wahrnehmungsfunk-
tion, also eine Sensorik sowie über eine Motorik, 
also eine Bewegungssteuerung. „Auch das Herz 
ist zu autonomer Informationsverarbeitung fähig“, 
schreibt Friedl in einem Buchbeitrag. Er beschreibt 
das Herz als eigenes „kleines Gehirn“ mit 40.000 
Nervenzellen und einer biologischen Sensorik für 
diverse Rezeptoren. Das Herz misst permanent den 
Druck in den Herzhöhlen und im Blut, bestimmt 
das chemische Milieu des Blutes, zum Beispiel den 
Sauerstoffgehalt und pH-Wert, und es hat Rezepto-
ren für zahlreiche Hormone, Neurotransmitter und 
andere im Blut gelöste Botenstoffe. Diese Informati-

onen werden in elektrische Si-
gnale umgewandelt und über 
das autonome Nervensystem 
an das Gehirn gesendet. 

Das heißt, neben den be-
kannten Herzfunktionen als 
Pumpe und Lebensmotor ist 
das Herz auch ein Sinnesor-
gan, das biochemische und 

physikalische Informationen aus dem Blut und den 
Zellen wahrnimmt und an das Gehirn weiterleitet. 
„Man könnte auch sagen, das Herz fühlt für das Ge-
hirn. Und es laufen sehr viel mehr Nervenbahnen 
vom Herzen zum Gehirn als umgekehrt“, so Friedl.  

Belege für die enge Verbindung zwischen Herz 
und Wahrnehmung gibt es. So veröffentlichten 
Wissenschaftler des nationalen Instituts für Ge-
sundheit und medizinische Forschung in Frank-
reich (INSERM) 2014 in der renommierten Zeit-
schrift Nature Neuroscience die Ergebnisse einer 
Studie, die diese belegt. Die Wissenschaftler unter-
suchten mittels einer Magnetenzephalographie die 

Neuronenaktivität in den Gehirnarealen, die mit 
der Herztätigkeit zusammenhängen, und vergli-
chen das Sehvermögen der 17 Testpersonen mit 
dem Herzrhythmus. Sie zeigten den Teilnehmern 
wiederholt ein schwer zu erkennendes Bild. Ergeb-
nis: Je höher die direkt mit dem Herzschlag ver-
bundene Gehirnaktivität, desto besser wurden die 
Bilder wahrgenommen.

Es sei naheliegend, dass die Herztätigkeit auch 
andere Sinne beeinflusst, glaubt auch Friedl. „Das 
Gehirn reagiert auf Signale, die aus dem Herzen 
stammen, und damit beeinflussen Signale aus dem 
Herzen unsere Wahrnehmung und Entscheidun-
gen.“ Die Verbindung von Herz und Gehirn lässt 
sich messen. Auch wenn das Herz im EKG schein-
bar regelmäßig schlägt, zeigt die Computeranalyse, 
dass es permanent etwas schneller und langsamer 
wird. Diese Schwingung wird über Nervensignale 
gesteuert. Dabei kann die Frequenz gestresst im 
Millisekundenbereich chaotisch hin- und hersprin-
gen oder eine harmonische Langzeitschwingung 
vollführen. 

„Diese Herzfrequenzvariabilität zeigt das emo-
tionale Gleichgewicht des Patienten und erlaubt 
Rückschlüsse auf den Zustand des autonomen 
Nervensystemes und das Langzeitüberleben nach 
Herzinfarkt“, sagt Friedl. Mit der Durchblutung 
wird sowohl Information vom Herzen an das Ge-
hirn übertragen, die im Blut vorhanden ist, als auch 
biophysikalische Drucksignale. Letztere enthalten 
ebenfalls Information. Wenn das Herz erkrankt, 
verändern sich auch diese Informationen – mit ent-
sprechenden Auswirkungen.

Reinhard Friedl ist der Ansicht, dass die Entste-
hung des Bewusstseins ein komplexer Prozess ist, an 
dem nicht nur das Gehirn, sondern auch das Herz 
signifikant beteiligt ist. Neuere wissenschaftliche 
Erkenntnisse unterstützen diese Ansichten, die bis-
her eher auf dem Feld der alternativen Medizin zu 
finden waren. Daher hofft er auf weitere integrative 
Studien und feinere Messverfahren, um die Ver-
bindung von Herz und Seele genauer zu verstehen. 
Damit auch in der Medizin zusammenfindet, was 
im Volksmund schon längst zusammengehört. 

»Das Herz ist auch  
ein Sinnesorgan.«

GRUSSWORT

IMPRESSUM

die Politik will den Sektor „Gesundheitswirtschaft“ stärker ausbauen. Das wird 
auch in der neuen Legislaturperiode gelten. 

Die Medizintechnik-Unternehmen sind ein ganz wesentlicher Teil der industri-
ellen Gesundheitswirtschaft. Die MedTech-Branche beschäftigt in Deutschland ins-
gesamt über 210.000 Menschen. Der Gesamtumsatz der Branche lag 2016 bei über 
29 Milliarden Euro. Rund zwei Drittel der Umsätze werden durch Exporte erwirt-
schaftet. Die Branche ist dabei mittelständisch geprägt. 92 Prozent der Unternehmen 
beschäftigen weniger als 250 Mitarbeiter. 

Von besonderer Bedeutung ist für die BVMed-Unternehmen der Krankenhaus-
teil des neuen Koalitionsvertrags. Medizintechnologien schaffen die Grundlage für 
kürzere OP-Zeiten, geringere Verweildauer und schnellere Genesung bei höherer 
Lebensqualität. Im Rahmen einer innovativen, hochwertigen, an den Bedürfnissen 
der Patienten orientierten Krankenhausversorgung müssen Medizinprodukte auch 
sachgerecht vergütet werden. 

Eine sinnvolle Mehrmengenregelung muss auch die steigende Lebenserwartung 
und Bevölkerungsentwicklung berücksichtigen. Generell sollten für Leistungen im 
Krankenhaus Ansätze qualitätsdifferenzierter Vergütung weiter an Gewicht gewin-
nen und konsequent an der Ergebnisqualität ausgerichtet werden. Medizintechno-
logien werden stetig weiterentwickelt – unter aktiver Mitwirkung der Anwender, 
der Ärzte und Pflegekräfte. Die Innovationszyklen sind sehr kurz. Kontinuierliche 
Verbesserungen der Produkte, die sogenannten „Schrittinnovationen“, sind typisch 
für die Welt der Medizintechnologien. 

Um die Innovationskraft der MedTech-Branche zu erhalten, müssen wir unsere 
Erstattungs- und Bewertungssysteme an die Dynamik der Technologien anpassen, 
damit die Patienten auch in Zukunft ohne Verzögerungen am medizinischen Fort-
schritt teilhaben können. 

Über die atemberaubende Geschwindigkeit, mit dem dieser Fortschritt vonstatten 
geht, können Sie sich auf den folgenden Seiten selbst ein Bild machen. Ich wünsche 
Ihnen eine spannende Lektüre und viele neue Erkenntnisse!
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Juliane Moghimi / Redaktion

Etwa 400.000 Menschen in Deutschland er-
leiden jährlich einen akuten Herzinfarkt. 
Obwohl die Sterblichkeit vor allem in 

den letzten zwei Jahrzehnten deutlich gesunken 
ist, überleben noch immer rund 50.000 Herz-
patienten pro Jahr diesen lebensbedrohlichen  
Zustand nicht. Fast ein Drittel von ihnen stirbt, 
bevor überhaupt medizinische Hilfe eintrifft.  

HÄUFIGSTE URSACHE:  
DIE KORONARE HERZKRANKHEIT

Die häufigste Ursache für einen Herzinfarkt ist 
die koronare Herzkrankheit, kurz KHK. Hierbei 
handelt es sich um eine Gefäßwandverkalkung 
der Herzkranzgefäße, also der beiden Arterien, 
die – von links und rechts aus der Hauptschlaga-
der kommend – das Herz kranzförmig umschlie-
ßen. Dort lagern sich im Laufe des Lebens Fett 
und Kalk ab, ein Zustand, den die Mediziner auch 
als Arteriosklerose bezeichnen. Das Risiko, daran 
zu erkranken, nimmt mit steigendem Lebensalter 
zu. Aber auch bestimmte Lebensgewohnheiten 
wie das Rauchen wirken sich negativ aus. Zudem 
begünstigen Übergewicht, zu hohe Blutzucker- 
und Cholesterinwerte sowie Bluthochdruck die 
Erkrankung.

Zu einem Infarkt kommt es, wenn die Ober-
fläche der Ablagerungsschicht, die in der Fach-
sprache als Plaque bezeichnet wird, plötzlich 
aufreißt. Die roten Blutplättchen des vorbei-
strömenden Blutes reagieren auf diesen Riss wie 
auf eine Wunde: Sie bilden ein Blutgerinnsel, 
um ihn abzudecken. Bei entsprechender Größe 
führt dieses Gerinnsel zu einem Verschluss der 
Arterie. In der Folge wird der dahinterliegende 
Teil des Herzens nicht mehr mit Sauerstoff ver-
sorgt. Dieser Bereich stellt seine Funktion ein, 
das betroffene Herzmuskelgewebe stirbt ab und 
vernarbt. 

In Abhängigkeit vom Ort des Infarktes spricht 
man vom Vorder- oder Hinterwandinfarkt, aber 

auch Infarkte an der 
Herzscheidewand 
(Septuminfarkt) und 

sogenannte Seiteninfarkte 
(Lateralinfarkt) sind möglich. 

Je nachdem, welches Blutgefäß 
verschlossen ist – ob ein großes oder 

eine der kleineren Verästelungen – 
und wie nah sich der Verschluss an 
der Hauptschlagader befindet, wird 

mehr oder weniger Gewebe beschädigt. Schwere 
Durchblutungsstörungen und damit großflächige 
Gewebeschäden können zu schweren Herzrhyth-
musstörungen bis hin zum lebensbedrohlichen 
Kammerflimmern führen. Ist dies der Fall, droht 
innerhalb kürzester Zeit der plötzliche Herztod.

JEDER INFARKT IST EIN NOTFALL

Anzeichen für eine koronare Herzerkrankung 
und damit Vorboten für den Herzinfarkt gibt es, 
aber sie treten nicht zwangsläufig auf und wer-
den nicht immer richtig gedeutet. Zu den frühen 
Symptomen gehören gelegentliche Schmerzen 
im Brustkorb, die vor allem bei Belastung oder 
großem Stress auftreten und dann aber wieder 
verschwinden.

Kommt es zum akuten 
Infarkt, so macht dieser sich 
durch starke, länger anhal-
tende Schmerzen im Brust-
korb bemerkbar. Diese kon-
zentrieren sich auf die linke 
Seite, strahlen jedoch mit-
unter bis in Hals, Rücken, 
Arme oder Oberbauch aus. 
Dazu können Atemnot, 
Übelkeit, Blässe, kalter Schweiß sowie Unruhe 
und Angst kommen. Viele Betroffene beschreiben 
zudem ein Gefühl der Enge und des Drucks im 
Brustkorb.

Vor allem bei Frauen äußert sich der Infarkt 
jedoch mitunter durch atypische Symptome wie 
Übelkeit, Atemnot, Schwindelgefühle, Schwä-
che und unklare Bauchschmerzen. Dazu kön-
nen Schlafstörungen kommen, auch schon vor 
dem Infarkt. Generell verläuft etwa jeder vierte 
Herzinfarkt als sogenannter „stummer Infarkt“, 
das heißt ohne die typischen Anzeichen. Ne-
ben Frauen scheinen vor allem Diabetiker da-
für prädestiniert zu sein, Herzinfarkte ohne die 
bekannten Symptome zu erleben: Sie nehmen 
aufgrund einer durch den Diabetes verursachten 
Schädigung der Organnerven die Herzschmer-
zen nicht oder kaum wahr.

Grundsätzlich gilt: Jeder Infarkt ist ein medi-
zinischer Notfall. Bereits bei den ersten Anzei-
chen ist unbedingt der Notruf zu wählen. Der 

Kranke sollte mit hochgelagertem Oberkörper 
liegen, enge Kleidung geöffnet werden. Wichtig 
ist, dass die Anwesenden Ruhe bewahren und be-
ruhigend auf den Erkrankten einwirken. Sobald 
eine Bewusstlosigkeit eintritt, sind Puls und At-
mung engmaschig zu kontrollieren. Kommt es zu 
einem Kreislaufstillstand, kann nur eine Herz-
druckmassage das Leben des Patienten retten. 
Diese können auch Laien durchführen – wichtig 
ist, sie bis zum Eintreffen des Notarztes nicht zu 
unterbrechen.

KATHETER, STENT UND LYSE –  
DIE THERAPIE NACH DEM INFARKT

Der Notarzt versorgt den Kranken sofort mit 
Sauerstoff und blutverdünnenden Medikamen-
ten. Die Diagnose Herzinfarkt erstellt er mithilfe 
eines EKGs. Im Falle eines Herzstillstands durch 
Kammerflimmern kommt der Defibrillator zum 
Einsatz, der mittels eines Elektroschocks den 
Muskel wieder in Gang setzt.

Wird im Krankenhaus die Infarkt-Diagnose 
durch spezielle Bluttests auf sogenannte Infarkt-
marker bestätigt, folgt eine Untersuchung per 
Herzkatheter. Durch die Gabe eines Kontrast-

mittels werden die Herz-
kranzgefäße sichtbar, und 
der Arzt kann erkennen, wo 
genau Gefäße verengt oder 
verschlossen sind. Ziel der 
Therapie ist, die Blutgefäße 
wieder zu öffnen.

Das Mittel der Wahl ist 
heute eine als Stent bezeich-
nete Gefäßprothese. Mithil-
fe eines Katheter wird zu-

nächst ein Ballon in das Gefäß eingeführt. Dieser 
wird aufgeblasen, um die Arterie zu weiten. An-
schließend wird der Stent eingesetzt, der nun wie 
ein winziger Tunnel das Blutgefäß offenhält. Die-
ser Eingriff erfolgt minimalinvasiv. Operationen 
am offenen Herzen sind bei einem akuten Herz-
infarkt nur in Ausnahmefällen notwendig. Falls 
es nicht möglich ist, innerhalb von zwei Stunden 
nach dem Infarkt einen Stent zu setzen, kommt 
als Alternative die Lyse in Betracht: die intrave-
nöse Gabe von Medikamenten, die das Blutge-
rinnsel auflösen sollen. 

Bei beiden Verfahren erfolgt nach der Akut-
behandlung eine intensive, auf die medizinischen 
Bedürfnisse des Patienten abgestimmte medi-
kamentöse Nachbehandlung. Dabei spielen vor 
allem blutverdünnende Mittel eine entscheidende 
Rolle. Bei Bedarf wird zudem eine stationäre Re-
habilitationsmaßnahme verordnet, um die Rück-
kehr in den Alltag und die Umstellung von Le-
bensgewohnheiten zu erleichtern.

Meistens sind es einfach 
nur ein paar Extraschlä-
ge des Herzens, die bei 
jedem Menschen früher 
oder später einmal auftre-
ten können. Herzrhyth-
musstörungen müssen also 
nicht zwangsläufig einen 
Krankheitswert haben. 
Sie können aber, und dann 
sind sie sehr gefährlich, 
besonders bei so kom​- 
plexen Krankheitsbildern 
wie der kardialen Synkope, 
einer plötzlichen Bewusstlosigkeit 
durch Fehlfunktionen des Herzens. 
Das Fatale: kardiale Synkopen kom-
men sehr unregelmäßig vor, oftmals 
im Abstand von mehreren Monaten, 
weshalb sie bei einer Standardüberwa-
chung des Herzrhythmus der Patien-
ten meist nicht sichtbar werden. 

Bei derart komplexen medizi-
nischen Problemen ist es für die 
behandelnden Ärzte deshalb es-
senziell, möglichst viele Informati-
onen über den Verlauf zu erhalten, 

um Ursachen besser zu 
erkennen und maßge-
schneiderte Therapien 
einzuleiten. Denn nur 
so wird es den Patienten 
möglich, trotz Herzer-
krankung vital durch den 
Alltag zu kommen. Bei 
dieser langfristigen Über-
wachung kommt der Te-
lemedizin eine wichtige 
Rolle zu. Allerdings war 
für die Fernüberwachung 
der Herzfrequenz von 

Patienten bisher ein recht großes 
Handgerät oder ein neben dem Bett 
stehender Sender notwendig. Doch 
das gehört ab sofort der Vergangen-
heit an: Mit dem ersten Smartphone-
kompatiblen Arrhythmie-Monitor 
Confirm Rx™ Insertable Cardiac 
Monitor ist es den Experten von 
Abbott nun gelungen, Kardiologen 
dabei zu unterstützen, besonders 
schwere Herzrhythmusstörungen 
zu identifizieren. Darüber hinaus 
zeichnet der Arrhythmie-Moni-

tor auch Unregelmäßigkeiten wie  
Vorhofflimmern oder kardiale Syn-
kopen auf. 

Das Besondere am Confirm Rx™: 
Es handelt sich dabei um ein Im-
plantat in der Größe eines Stäb-
chens, das während eines kurzen 
ambulanten Eingriffs langfristig 
unterhalb des Schlüsselbeins des 
Patienten eingesetzt wird. Ähnlich 
wie ein mobiles EKG überwacht 
der Confirm Rx™ dann konti-
nuierlich den Herzrhythmus und 
übermittelt die daraus gewonnenen 
Daten proaktiv mittels Bluetooth 
über die mobile App myMerlin™ 
an den Arzt.

Für Dr. Thomas Gaspar, 
leitender Oberarzt am 
Herzzentrum der 
Universitätsklinik 
Dresden, ist das 
ein großer Vor-
teil: „So kann der  
Experte behandlungs-
bedürftige Herzrhythmusstörungen 
genau diagnostizieren.“ Darüber hi-

naus geben moderne Arrhythmie-
Monitore wie der Confirm Rx™ dem  
Patienten die Möglichkeit, bei der 
Übermittlung per Smartphone zu-
sätzliche Angaben zu den Sympto-
men zu machen. Denn wenn Atem-
not oder Schwindel den Alltag 
beeinträchtigen, können diese An-
gaben wertvolle zusätzliche Infor-
mationen für die Therapie liefern. 

www.abbott.de

— Beitrag ABBOTT —

— Beitrag AKTIONSBÜNDNIS THROMBOSE —

»Eine Herzdruckmassage 
können auch Laien  

durchführen.«

Die stille Gefahr 

Herzinfarkte sind heute gut behandelbar, aber oft entscheiden die  
ersten Minuten über Leben und Tod. Wer die Anzeichen erkennt  

und schnell handelt, kann Leben retten. 

Herz unter Dauerbeobachtung
Moderne Arrhythmie-Monitore wie der Confirm Rx™ von Abbott sorgen dafür, dass Ärzte Ursachen  

für Herzrhythmusstörungen besser erkennen und maßgeschneiderte Therapien einleiten können.  

DR. THOMAS GASPAR
Leitender Oberarzt  
am Herzzentrum der  
Universitätsklinik Dresden

Nicht größer als ein Stäbchen: Der Confirm Rx™ 
übermittelt via Bluetooth und mobiler App  
myMerlin™ den Herzrhythmus an den Arzt

Herr Prof. Bauersachs, es sterben 
mehr Menschen in Deutschland an 
einer Venenthrombose als durch 
Verkehrsunfälle, AIDS, Prostata- und 
Brustkrebs zusammen. Was macht 
die Thrombose so gefährlich?

Bei der Venenthrombose handelt 
es sich um ein Blutgerinnsel, meist 
in den Beinvenen. Löst es sich und 
wandert über das Herz in die Lunge, 
kann es dort eines der Lungengefäße 
verschließen und so zu einer Lun-
genembolie werden, die nicht selten 
tödlich verläuft. Das Gefährliche ist, 
dass die Thrombose häufig unbe-
merkt bleibt und Symptome nicht 
richtig gedeutet werden.

Was sind klassische Symptome für 
eine Thrombose?

Typisch sind beispielsweise ein 
Spannungsgefühl in den Waden so-
wie Schmerzen, die einem Muskel-
kater ähnlich sind, allerdings deutlich 
länger anhalten. In der Regel wird das 
Bein auch dicker oder sogar bläulich 
verfärbt, weil sich dort mehr Blut be-
findet. Wer nicht weiß, dass es sich da-

bei um Symptome für 
eine Thrombose han-
deln kann, tut all das 
schnell als Lappalie ab. 

Wer ist besonders ge-
fährdet?

Es gibt einige Ri-
sikofaktoren, die die 
Thrombosen begüns-
tigen: Die Einnahme 
der Pille, Schwanger-
schaft, Operationen, 
genetische Faktoren 
aber auch Situationen 
wie Langstreckenflüge oder ein ge-
schientes oder gegipstes Bein. Grund-
sätzlich kann eine Thrombose jeden 
treffen. Allerdings ist das Risiko im 
Alter mit 1 zu 100 deutlich höher, als 
beispielweise bei einem jungen Men-
schen mit 1 zu 10.000. Im Schnitt liegt 
es bei 1 zu 1.000. Allerdings werden 
gerade bei jungen und gesunden Pati-
enten thromboembolische Ereignisse 
häufig fehldiagnostiziert. Aus die-
sem Grund klärt das Aktionsbündnis 
Thrombose die Öffentlichkeit und 

die Ärzteschaft über 
diese Erkrankung auf. 

Was kann ich in Ri-
sikosituationen wie 
beispielsweise auf 
einem Langstrecken-
flug tun, um mich zu 
schützen?

Das Thrombose-
risiko erhöht sich ab 
einer Flugdauer von 
vier Stunden und ist 
interessanterweise in 
der Economy Class 

genauso hoch wie in der Business 
Class. Allerdings trifft es häufiger 
Menschen, die am Fenster sitzen. 
Denn die bewegen sich während des 
Fluges schlicht weniger. Es gibt viele 
Übungen, die man auf längeren Flü-
gen machen kann und sollte, um einer 
Thrombose vorzubeugen. Auch spe-
zielle Strümpfe können sinnvoll sein. 
Kaffee und Alkohol sollte man hinge-
gen meiden, sie entziehen dem Körper 
Wasser. In anderen Situationen wie 
nach einer OP oder mit Gips sollte je 

nach Risiko der Patienten zusätzlich 
eine Thromboseprophylaxe wie He-
parinspritzen zum Einsatz kommen. 

Kann ich mit meinem Lebensstil 
mein Risiko reduzieren?

Ein gesunder Lebensstil mit aus-
reichend Bewegung, einem norma-
len Körpergewicht und ohne zu-
sätzliche Risikofaktoren wie etwa 
Zigarettenkonsum wirkt sich natür-
lich positiv aus. Aber auch er kann 
das Thromboserisiko nicht gänzlich 
auslöschen. 

Wie sieht die Behandlung einer diag-
nostizierten Thrombose aus?

Das Wichtigste ist eine Hemmung 
der Blutgerinnung, um ein weiteres 
Ausdehnen der Thrombose oder eine 
Lungenembolie zu verhindern. Hier-
für gibt es seit einigen Jahren neue 
gerinnungshemmende Medikamen-
te, die den Vorteil haben, dass sie ein-
facher anwendbar sind und schwere 
Blutungen seltener auftreten.

www.risiko-thrombose.de

Kleines Blutgerinnsel – tödliche Folgen
Venenthrombosen sind auch deshalb so gefährlich, weil sie oft zu spät diagnostiziert werden.  
Es braucht mehr Aufklärung bei Ärzten und Patienten über die tückischen Blutgerinnsel.  

Das Aktionsbündnis Thrombose  
informiert: www.risiko-thrombose.de 
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Moritz Kohl / Redaktion

Als das Diakonie-Klinikum Jung-Stilling 
in Siegen im September den „modern-
sten Operationssaal Europas“ vorstellte, 

durfte die Fachwelt einen sogenannten Hybrid-
OP der 2. Generation bestaunen. Hier sind mo-
derne Röntgengeräte und Industrieroboter am 
Werk, Chirurgen können operieren und gleich-
zeitig in Echtzeit Diagnosen stellen.

Ein Ziel dieser Einrichtung ist es, minimalin-
vasive Methoden weiterzuentwickeln. Methoden 
also, die einen lange gehegten Traum der Medi-
zin erfüllen: Sie dringen beinahe ohne Spuren zu 
hinterlassen in den Körper ein, wo Ärzte dann 
das Innere des Menschen erforschen und direkt 
beeinflussen können. Die Bauchdecke mit einem 
Schnitt zu öffnen, um eine Nebenniere zu entfer-
nen, ist äußerst invasiv. Zum selben Zweck durch 
eine zentimetergroße Öffnung ein Spezialinstru-
ment – ein sogenanntes Endoskop – einzuführen, 
ist minimalinvasiv.

SCHONENDERE EINGRIFFE,  
NEUE MÖGLICHKEITEN

Das Ziel ist dabei stets, gesundes Gewebe und 
den Kreislauf der Patienten zu schonen, gleich-
zeitig aber so viel krankes Gewebe wie möglich 
zu entfernen. Tatsächlich sind die Vorteile der 
Schlüssellochtechnik nicht zu verkennen: in der 
Regel ermöglichen sie schnellere Eingriffe, bes-
sere postoperative Heilung, geringere Belastung, 
kürzere Krankenhausaufenthalte, kaum Narben. 
Außerdem lassen sich bestimmte Krankheitsbil-
der durch sie überhaupt erst chirurgisch behan-
deln, da bei ihnen eine offene Operation zu ris-
kant wäre.

Natürlich sind minimalinvasive Verfahren, 
wie alle chirurgischen Eingriffe, dennoch auch 
mit Risiken und möglichen Nebenwirkungen be-
haftet. Für Ärzte bringen sie außerdem neue Her-
ausforderungen mit, etwa dass sie den Verlauf der 
OP nur via Bildschirm verfolgen können.

SCHLÜSSELLOCHCHIRURGIE  
FRÜHER UND HEUTE 

Zunächst setzten Ärzte das Prinzip vor allem in 
Körperhöhlen ein, in die sie ohne Schnitte gelang-
ten, etwa im Mundraum und in der Vagina. Frühe 
Endoskope nutzten im 19. Jahrhundert Spiegel, 
Linsen und Kerzen, um Bilder aus Körperhöhlen 
nach außen zu transportieren – was nicht selten 
mit Verbrennungen einherging. Später statteten 
Ärzte Endoskope mit elektrischen Glühbirnen 
aus, in den 1910er Jahren folgten die ersten Bauch-

spiegelungen (Laparoskopien) mit Hautschnitt und 
Endoskop. Kurz darauf wurde es üblich, dass Ärzte 
während der Endoskopie ein Gas (heute Kohlenstoff-
dioxid) einleiteten, das den Bauchraum aufblähte und 
so bessere Sicht ermöglichte. 

Den größten Durchbruch brachte die Compu-
tertechnik in den 1990er Jahren. Mittlerweile sind 
Endoskope mit Mikrochips und Digitalkameras 
ausgestattet. Chirurgen bringen durch kleinste 

Hautöffnungen quasi Miniatur-Computer in Ge-
lenke, Bauchraum, Magen, sogar das Herz ein. 
Von außen steuern sie unterschiedliche Instrumen-
te, die unter anderem Proben entnehmen, Gewebe 
etwa durch Laser oder Kälte veröden und via Ka-
mera Farbbilder aus dem Körperinneren liefern.

Die minimalinvasive Chirurgie hat in den ver-
gangenen drei Jahrzehnten in vielen Bereichen der 
Medizin als Standardverfahren Einzug gehalten. 
Ärzte entnehmen immer öfter kleinere Organe, 
etwa Prostata, Blinddarm, Nebenniere und Gallen-
blase, via Endoskopie aus dem Bauchraum. Magen- 
und Darmspiegelungen haben sich in der Diagnostik 
etabliert. Für Diagnosen und chirurgische Eingriffe 
an Gelenken ist die minimalinvasive Arthroskopie 
häufig das Mittel der Wahl. Auch minimalinvasive 
Operationen an der Wirbelsäule, etwa nach einem 
Bandscheibenvorfall, sind heute möglich. 

AUGMENTIERTE REALITÄT UND ROBOTER

Nebenbei entwickelt die Technik sich auch 
nach wie vor weiter. Hochauflösende 3D-Kame-
ras liefern immer bessere und realitätsnähere Bil-
der aus dem Körperinneren. Außerdem kommt 
das Prinzip der augmentierten, also erweiterten 
Realität zum Einsatz. Das bedeutet, Chirurgen 
erhalten während der OP auf Bildschirmen In-
formationen, die über das, was die Kamera an 
bewegten Bildern aufnimmt, hinausgehen. Zum 
Einsatz kommen dazu unter anderem Röntgen-
strahlen sowie Computer- und Magnetresonanz-
tomografie. Sie liefern beispielsweise Details zu 
Blutgefäßen, die im Kamerabild noch von ande-
rem Gewebe verdeckt werden.

Auch Roboter unterstützen die Ärzte. Chirur-
gen operieren zwar in der Regel noch selbst am 
Patienten, Roboterarme können aber während 
des Eingriffs zum Beispiel ein Röntgengerät an 
die richtige Stelle bewegen. Ein Vorteil des Robo-
ters ist seine Präzision. Er lenkt die Röntgenstrah-
len millimetergenau ans Ziel, sodass die Strahlen-
belastung auf ein Minimum reduziert wird.

DIGITALISIERUNG  
UND MEDIZIN  

SIND UNTRENNBAR 

Die Vorzüge der digitalen Technik bringen 
auch eine gewisse Abhängigkeit von ihr mit sich 
– ohne Computer geht es nicht mehr, zumindest 
nicht auf demselben Niveau. Chirurgen müssen 
zudem lernen, mit der modernen Technik um-
zugehen und die Informationen, die sie erhal-
ten, in Echtzeit zu verwerten. Unter anderem 
um diese Schnittstellen zwischen Mensch und 
Maschine in Operationssälen zu verbessern, eta-
blieren sich seit ein paar Jahren auch Studien-
gänge wie Medizinische Informatik und Medi-
ziningenieurwesen. Das alleine zeigt schon: Die 
Zukunft der Medizin und der Technik hängen 
mehr denn je zusammen.

Operieren durch  
das Schlüsselloch
Moderne Medizin kommt ohne Hightech nicht aus. Besonders deutlich wird  
das bei den minimalinvasiven Verfahren, die neue und schonendere Arten von  
Eingriffen möglich machen. 

— Beitrag RICHARD WOLF — 

Herr Dr. Karcz, minimal-
invasiv oder offene OP – 
wie wird diese Entschei-
dung getroffen?

Das hängt von der 
Diagnose, aber auch vom 
Land ab, in dem operiert 
wird. Bei unseren däni-
schen Nachbarn werden 
beispielsweise 60 Prozent 
der Kolonkarzinom-OPs 
minimalinvasiv durch-
geführt, in den USA im-
merhin noch 50 Prozent. 
Wir sind technisch in der 
Lage, auch Bauchspeicheldrüse oder 
Speiseröhre minimalinvasiv zu ope-
rieren. Ich denke, dass sich die Zeit 
der großen operativen Zugänge, der 
Bauchschnitte, dem Ende zuneigt. 
Denn nicht nur die Diagnostik und 
Therapie verbessern sich immer 
mehr, auch die Medizintechnik-
hersteller sorgen mit verbessertem 
Equipment dafür, dass minimalin-
vasive Techniken immer breiter ein-
gesetzt werden können.

Das heißt, die Technik ist 
entscheidend bei minimal-
invasiven Eingriffen?

Es ist vor allem die 
Sichtqualität, die OP-
Ergebnisse positiv beein-
flusst. Und hier ist in den 
letzten Jahren viel in For-
schung und Entwicklung 
investiert worden. Ein 
Beispiel ist sicherlich die 
neue 4K-Auflösung des 
Medizintechnikherstellers 
Richard Wolf, die meines 
Erachtens nach Standard 

für die Kameraauflösung bei mini-
malinvasiven Eingriffen sein sollte.

Sie haben bereits mit der 4K-Auflö-
sung gearbeitet – warum sollte sie 
Standard werden?

4K steht für vier Mal HD. Das be-
deutet, dass die Bildgenauigkeit vier 
Mal größer ist als bei HD. Wir sehen 
mit der 4K-Auflösung vor allem mehr 
Details von Strukturen, womit wir ver-
schiedene Gewebeschichten auch deut-

lich besser unterscheiden können. Das 
ist deshalb ein so großer Vorteil, weil 
wir bei minimalinvasiven Eingriffen 
nur mit dem Auge operieren. Bei of-
fenen OPs haben die Chirurgen zwar 
die schlechtere Sicht, können allerdings 
ihren Tastsinn zur Hilfe nehmen, um 
Unterschiede im Gewebe festzustellen. 

Hat eine höhere Bildgenauigkeit wei-
tere Vorteile?

Die 4K-Auflösung lässt den Ope-
rateur die Tiefe wesentlich besser 
erkennen, so dass sie das Gefühl ha-
ben, die entsprechenden Organe fast 
wie in natura – also fast wie in 3D 
– zu sehen. Somit kann wesentlich 
präziser gearbeitet werden, was nicht 
nur die Qualität der OPs verbessert, 
sondern auch OP-Zeit und Kompli-
kationen verringert. 

Wie sieht die Zusammenarbeit zwi-
schen Medizinern und Medizintech-
nikherstellern bei der Entwicklung 
neuer Technologien, wie etwa der 4K-
Auflösung, aus?

Das ist natürlich von Hersteller zu 
Hersteller sehr unterschiedlich. Aus 
meiner Erfahrung weiß ich, dass er-
folgreiche Hersteller immer sehr eng 
mit den Medizinern zusammenar-
beiten. Denn nicht alles, was möglich 
ist, ist auch immer sinnvoll. Und ein 
Ingenieur kann im Labor alleine eben 
nur bedingt Modelle von OPs oder 
Prozessen bauen, die er nicht kennt. 

Zum Abschluss ein Blick in die Zu-
kunft: Was können wir erwarten?

Ich denke, dass sich die Kame-
rasysteme in den kommenden Jah-
ren noch deutlich weiterentwickeln 
werden – ebenso wie die Robotik, 
die flexible endoskopische Chirurgie 
sowie die onkologische minimalin-
vasive Chirurgie. All das wird an 
Wichtigkeit zunehmen. Vermutlich 
wird ein Chirurg in 25 Jahren eine 
OP nur noch planen und überwa-
chen. Die Durchführung selbst 
übernimmt die Technik.  

www.richard-wolf.com

»Fast wie in 3D«
Kamerasysteme mit einer 4K-Auflösung sorgen für mehr Schärfe und Tiefe bei minimalinvasiven Eingriffen.  

Das erhöht die Qualität von OPs deutlich. 

PD DR. KONRAD KARCZ
Bereichsleiter Minimal- 
invasive Chirurgie, Klinikum 
Ludwig-Maximilians-
Universität München

— Beitrag KLINIK MAGDEBURG — 

Im Bestreben die Vorteile der la-
paroskopischen (Schlüsselloch-) Chi-
rurgie mit dem dreidimensionalen 
Sehen in der „offenen“ Chirurgie zu 
vereinen und damit die Sicherheit 
und Qualität des chirurgischen Ein-
griffs weiter zu optimieren, ist es in 
den USA zur Entwicklung der Robo-
ter assistierten Chirurgie gekommen. 
Das da Vinci®-Operationssystem gilt 
als die weltweit modernste Entwick-
lung auf dem Gebiet der minimal-in-
vasiven Operationen. Diese Roboter 
unterstützte Technik ermöglicht es, 
mit maximaler Präzision Patienten 
bei minimaler Belastung mit sehr 
guten Ergebnissen zu operieren. Der 
sogenannte „Roboter“ führt aber 
keine einzige Bewegung selbständig 
aus. Er wird allein vom Operateur 
gesteuert und es ist immer noch seine 
handwerkliche Kunst und operative 
Expertise.

Dabei ist das Spektrum im urolo-
gischen Bereich sehr breit angelegt. 
Sämtliche ablative und rekonstrukti-
ve urologischen Eingriffe im Bauch-

raum können mit dem da Vinci-
System durchgeführt werden. Dies 
sind z.B. Nierenteilresektionen bei 
Tumorerkrankung, Nierenbecken-
plastiken bei Harnleiterabgangsen-
gen, Radikalentfernung der Prostata 
mit Nerverhalt bei Prostatakrebs bis 
zur Radikalentfernung der Blase 
bei Krebs mit Anlage eines Blasen-
ersatzes (Ileumconduit oder Ileum-
neoblase) komplett intrakorporal. Es 
gibt deutschlandweit nur sehr we-
nige Operateure, die einen solchen 
Eingriff beherrschen. 

Für die Patienten sind die Vorteile 
mehr als deutlich: kein großer Bauch-
schnitt, eine viel schnellere Rekonva-
leszenz, weniger Schmerzen und ein 
geringerer Blutverlust. Damit verkürzt 
sich natürlich der Krankenhausaufent-
halt und auch für die Wundheilung ist 
eine da Vinci®-Operation förderlich. 
Studien, die einen Vergleich zwischen 
offenen, minimal-invasiven und den 
robotisch unterstützten da Vinci®-
OPs betrachten, weisen eine deut-
lich geringere Reinterventions- und 

Transfusionsrate auf. Im Klinikum 
Magdeburg sprechen diese Zahlen 
auch eine eindeutige Sprache – die 
Vorzüge der da Vinci®-Operationen 
liegen also klar auf der Hand.  

Dr. Rainer Hein schätzt an dem 
System besonders, dass er entspannt 
die Steuereinheit bedienen kann 
und nicht verkrampft die minimal-
invasiven Instrumente führen muss. 

„Dazu kommt eine grandiose Sicht 
durch die hochauflösende Bildqua-
lität und die Doppel-Linsen-Optik 
für räumliches Sehen am Monitor. 
So ist auch eine 5-6 Stunden-OP mit 
höchster Konzentration und ohne 
Muskel-Ermüdungserscheinungen  
zu leisten.“  

www.klinikum-magdeburg.de

Der Fachmann für da Vinci®-Operationen 
Wenn es um präziseste urologische Operationen mit der Roboter assistierten minimal-invasiven Einheit da Vinci® geht,  

dann gibt es einen Fachmann. Dr. med. Rainer Hein ist Chefarzt der urologischen Klinik im Klinikum Magdeburg. 
Er hat mittlerweile über 500 Operationen mit dem System ausgeführt und gehört damit zu Europas Experten.

Chefarzt Dr. med. Rainer Hein an der da Vinci®-Steuereinheit
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— Beitrag AXA KONZERN AG — 

Die Digitalisierung bietet auch im 
Gesundheitswesen große Chancen zur 
Optimierung von Prozessen. Dieses 
Potenzial haben AXA und CGM 
früh erkannt und im Joint Venture 
„MGS Meine-Gesundheit-Services 
GmbH“ das ePortal „Meine Gesund-
heit“ entwickelt. Dieses ermöglicht 
die digitale Vernetzung von Ärzten, 
krankenvollversicherten Patienten so-
wie privaten Krankenversicherern.

AXA bietet bereits seit 2016 als 

erste und einzige PKV seinen Kunden 
das umfangreiche Leistungspaket 
von „Meine Gesundheit“ an und ver-
einfacht damit das individuelle Ge-
sundheitsmanagement. Herzstück 
ist die papierlose Abrechnung. Die 
Versicherten können Rechnungen 
sowie Leistungsabrechnungen voll-
ständig digital von ihren Ärzten 
und AXA erhalten und zeit- und 
ortsunabhängig verwalten, auch 
per App. Darüber hinaus bietet das  

ePortal Online-Funktionen wie 
Arzt-, Sanitäts- und Krankenhaus- 
suche, Terminvereinbarung, Fami- 
lienmanagement und Gesundheits- 
nachrichten. Per Medikamenten-
manager können Versicherte Medika- 
mentenlisten und Einnahmepläne  
erstellen, mögliche Wechselwir-
kungen und die Erstattungsfähig- 
keit – dies ist neuartig im Markt – 
direkt prüfen. Alle Services entspre-
chen dem Wunsch vieler Versicherter 

nach einem sicheren, digitalen Ge-
sundheitsmanagement und der 
spürbaren Vereinfachung von Pro-
zessen. Das ePortal erfüllt höchste 
Datenschutzanforderungen und 
steht krankenvollversicherten und 
beihilfeberechtigten Kunden von 
AXA, deren Familienangehörigen 
sowie Ärzten mit CGM-Software 
kostenfrei zur Verfügung.

Digitalisierung im Gesundheitswesen
Der Versicherer AXA und das eHealth-Unternehmen CompuGroup Medical SE (CGM) sind Vorreiter des 

digitalen Gesundheitsmarkts. Mit dem ePortal „Meine Gesundheit“ vereinfachen sie das Gesundheitsmanagement 
von Privatversicherten und bieten erstmals im PKV-Markt einen vollständig digitalen Abrechnungsprozess.

FORUM DER AKTEURE

Neue Wege in der Medizin
Die Redaktion befragt Akteure zu Innovationen auf ihrem Fachgebiet.

Dr. Christine Mundlos 
Lotsin für seltene Erkrankungen  

ACHSE 

Birgit Fischer  
Hauptgeschäftsführerin  

Verband forschender Pharmafirmen                       

Allein in Deutschland kämpfen vier Mil-
lionen Kinder und Erwachsene mit den 
täglichen Herausforderungen, die ein 

Leben mit einer chronischen seltenen Erkran-
kung mit sich bringt: Nach der zermürbenden 
Odyssee auf dem Weg zu einer Diagnose – auf-
grund mangelnder qualitativer Informationen 
oder Experten –, kaum Therapien oder Hei-
lungsmöglichkeiten, sind es vor allem die teil-
weise schweren körperlichen und auch geistigen 
Behinderungen, die die Betroffenen und ihre An-
gehörigen schwer belasten. 

Die Allianz Chronischer Seltener Erkran-
kungen (ACHSE) e.V. setzt sich dafür ein, dass 
betroffene Menschen besser und länger leben kön-
nen. Ein wichtiges Anliegen von ACHSE dabei ist 
es, die Wahrnehmung für die Problematik rund 
um Seltene Erkrankungen zu schärfen und Be-
troffenen eine starke Stimme zu geben – in Politik, 
Gesellschaft, Gesundheitswesen und Forschung. 
Neben der Expertise aus den eigenen Reihen der 
Patientenselbsthilfe, kann der Dachverband von 
derzeit 127 Selbsthilfeorganisationen für seine Ar-
beit auf ein umfassendes Netzwerk an Akteuren 
aus Medizin, Politik und dem Gesundheitswesen 
zurückgreifen. 

Ganz konkrete Hilfestellung bietet die ACHSE-
Beratung. Sie ist die bundesweit einzige krank-
heitsübergreifende und kostenlose Anlaufstelle für 
Betroffene und deren Angehörige ebenso wie für 
Ärzte und andere Therapeuten. Auch sie brau-
chen im Umgang mit Seltenen Erkrankungen 
Rat, denn weitaus mehr als 6000 verschiedene 
Seltene Erkrankungen zu kennen, die ja zumeist 
hochkomplex sind, ist unmöglich. So kann ich als 
ACHSE-Lotsin in schwierigen Fällen weiterhel-
fen. Beispielsweise suche ich nach dem geeigneten 
Experten, sammele Krankheitsinformationen 
und recherchiere bei Bedarf den aktuellen Stand 
der Forschung. Trotzdem ist es wichtig, Seltene 
Erkrankungen überhaupt in Betracht zu ziehen, 
denn das ist ein wichtiger erster Schritt, der Leben 
retten kann. 
www.achse-online.de

»Seltene Erkrankungen  
in den Fokus rücken«

D erzeit erlebt die Krebsmedizin große 
Fortschritte durch neuartige Medika-
mente; und das dürfte sich fortsetzen. 

Erfreulicherweise kommt dieser Erfolg nicht 
allein Patientinnen und Patienten mit häufigen 
Krebsarten zugute, sondern auch den vielen, die 
an einer seltenen Krebsart erkrankt sind, etwa 
einer der verschiedenen Formen von Leukämie 
oder Lymphknotenkrebs, einem Hirntumor, 
einem Leber- oder Bauchspeicheldrüsenkrebs. 
Dies belegt eine aktuelle Untersuchung über bio-
pharmazeutische Krebsmedikamente (BCG / vfa 
bio: Medizinische Biotechnologie in Deutschland 
2017). Allein mit biopharmazeutischen Medika-
menten werden demnach derzeit neue Therapien 
gegen 37 verschiedene Krebsarten entwickelt, da-
von 23 seltene.

In Entwicklung sind zum Beispiel sogenann-
te Antikörper-Wirkstoff-Konjugate. Solche Me-
dikamente attackieren die Krebszellen mit dem 
vollen „Feuer“ einer Chemotherapie, während 
die anderen Körperzellen weitgehend verschont 
bleiben. Andere Medikamente wie die Immun-
Onkologika mobilisieren die eigenen Immun-
zellen des Patienten, damit sie die Tumorzellen 
erkennen und trotz deren Gegenwehr gezielt an-
greifen. 

Gegen die seltene akute lymphatische Leukä-
mie werden Immunzellen des Patienten im Labor 
zu sogenannten CAR-T-Zellen „nachgerüstet“ 
und dann wieder in den Körper zurückgeführt. 
Dort können sie dann in vielen Fällen die Tumor-
zellen aufspüren und vernichten. Die Zulassung 
für eine erste Therapie dieser Art ist in den USA 
bereits erfolgt und in Europa beantragt. Solche 
Behandlungen sind auch gegen andere Krebs-
arten in Erprobung.

Je weiter die Pharmaforschung das Repertoire 
der Krebsmedikamente erweitert, desto größer 
werden die Chancen, dass Patienten und Pati-
entinnen ihren Krebs überleben oder zumindest 
noch lange mit ihm leben können.
www.vfa.de

»Neue Chancen für Patienten  
mit seltenen Krebsarten«

Es gibt nur gute Nachrichten für Herzin-
farkt-Patienten: Die Wahrscheinlichkeit, 
heute an einem Herzinfarkt zu versterben, 

hat sich seit 1990 nahezu halbiert. Zu verdanken ist 
das zu einem wesentlichen Teil den Fortschritten in 
der interventionellen Kardiologie, einem Spezialge-
biet der Herz-Kreislauf-Medizin. 

Durch fulminante technische Entwicklungen und 
permanent wachsende Expertise der Kardiologen 
ist die Behandlung der erkrankten Herzkranzge-
fäße über einen Katheter sicher und erfolgreich, so 
dass die perkutane Koronarintervention (PCI) heute 
die beste Infarkttherapie darstellt, weil hierdurch 
irreversible Schädigungen an unserem wichtigsten 
Muskel minimiert werden. 
Vor fast genau 40 Jahren, am 16. September 1977, 
behandelte Andreas Grüntzig in Zürich weltweit 
erstmals einen Patienten mit einer kathetergestütz-
ten Intervention am Herzen. Der Schweizer Dölf 
Bachmann – damals 38 Jahre alt – führt bis heute 
ein Leben bei guter Gesundheit. 
Aus diesen Anfängen entwickelte sich eine einzigar-
tige Erfolgsgeschichte: Allein in Deutschland führen 
wir jedes Jahr als längst etabliertes und anerkanntes 
Routineverfahren mehr als 350.000 PCIs durch. Und 
nicht nur das: Durch Nutzung moderner Techno-
logien erfolgt eine weitere Optimierung der ver-
wandten Methoden, aber auch die Umsetzung neuer 
Therapieverfahren. Wir können heute per Katheter 
eine neue komplette Herzklappe implantieren – ein 
Eingriff, der noch vor zehn Jahren nur mit einer OP 
am offenen Herzen zu bewältigen war.
Im Fokus all dieser Anstrengungen steht alleinig 
der Patient und dessen Therapie. Vor allem durch 
die Fortschritte in der Herz-Medizin und besonders 
der interventionellen Kardiologie ist die Lebensqua-
lität und -erwartung in den westlichen Ländern in 
den letzten zwei Jahrzehnten rapide gestiegen. Auch 
der erste PCI-Patient Dölf Bachmann profitierte von 
den weiteren Entwicklungen: Seit dem Jahr 2000 
wurde er noch zwei Mal mit einem Stent, einer Stüt-
ze, die erkrankte Gefäße am Herzen offen hält, ver-
sorgt und kann weiterhin ein aktives Leben führen.
www.dgk.org

»Interventionelle Kardiologie: 
eine Erfolgsgeschichte«

— Beitrag BIOTRONIK — 

Herr Schönweiß, Sie ha-
ben rund 200 Herzpati-
enten, die das Biotronik 
Home Monitoring® System 
nutzen. Mit welchen Vor-
teilen?

Das Home Monitoring 
System bietet die Mög-
lichkeit, den Gesund-
heitszustand von Pati-
enten mit implantierten 
Herzschrittmachern oder 
Defibrillatoren rund um 
die Uhr aus der Ferne zu 
überwachen. So können 
wir beispielsweise sehen, 
wann und wie häufig Herzrhyth-
musstörungen auftreten. Darüber 
hinaus können wir aber auch prü-

fen, ob das Implantat und 
die Elektroden richtig ar-
beiten. 

Das heißt, die Fernbetreu-
ung bietet Patienten mehr 
Sicherheit?

Absolut, insbesondere 
durch die Früherkennung 
von „stillen“ Ereignissen. 
Rhythmusstörungen oder 
Symptome treten ja sel-
ten genau dann auf, wenn 
sich der Patient in der Kli-
nik befindet. Über Home 
Monitoring erhalten wir 

kontinuierlich Informationen. So 
geht uns keine Episode verloren und 
wir können zeitnah reagieren. Stu-

dienergebnisse belegen sogar, dass 
hierdurch Leben gerettet werden 
können. Home Monitoring ist aller-
dings kein Notfallsystem. Die Da-
tenübertragung erfolgt nachts, aber 
die Informationsauswertung findet 
erst am nächsten Tag zu den nor-
malen Sprechzeiten statt. Bei akuten 
Beschwerden müssen die Patienten 
daher selbst aktiv werden. 

Wie steht es um die Anwendbarkeit: 
Kommen auch ältere Patienten mit 
der Technik zurecht?

Home Monitoring ist kinder-
leicht zu nutzen. Die Implantate 
übertragen die Daten automatisch 
an ein mobiles Patientengerät, den 
CardioMessenger. Dieser leitet die 

Daten verschlüsselt über das Mobil-
funknetz an das Biotronik Service 
Center weiter. Dort werden die Da-
ten aufbereitet und für den Arzt on-
line zur Verfügung gestellt. Mithilfe 
der Mobilfunktechnologie bleiben 
die Patienten auch im Urlaub sicher 
betreut. Probleme können in länd-
lichen Regionen mit geringer Mo-
bilfunkabdeckung auftreten. Hier 
sollten Patienten ihren CardioMes-
senger gelegentlich an Orte mit bes-
serer Netzabdeckung mitnehmen.

www.biotronik.com

Home Monitoring für Herzpatienten

MARC SCHÖNWEIß
Leitender Oberarzt an der 
Klinik für Innere Medizin 
– Kardiologie, Angiologie 
und Internistische Intensiv-
medizin, HBK Zwickau
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Prof. Dr. Albrecht Elsässer  
Sprecher der AG interventionelle Kardiologie  

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie                       

Termine
12. Deutscher Allergiekongress,  5. bis 7. Oktober 2017, Wiesbaden 
Eine gute Gelegenheit, um über die Grenzen des eigenen Fachs hinauszu-
schauen. Der Kongress wird gemeinsam vom Ärzteverband Deutscher All-
ergologen (AEDA), der Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und Um-
weltmedizin (GPA) und der Deutschen Gesellschaft für Allergologie und 
Klinische Immunologie (DGAKI) ausgerichtet.           www.allergiekongress.de

Europäischer Gesundheitskongress, 12. bis 13. Oktober 2017, München  
„Das Gesundheitssystem gerecht und zukunftsfähig gestalten!“, lautet das 
Motto. Überdies geht es darum, wie Deutschlands Gesundheitswesen den 
Rückstand bei der Digitalisierung aufholen kann.  www.gesundheitskongress.de

Welt-Thrombosetag,  13. Oktober 2017, Berlin
Unter dem Titel „Knoten lösen, Leben retten – Intersektorale Versorgung der 
Thrombose und Lungenembolie“ diskutieren im Allianz Forum am Pariser 
Platz in Berlin Mediziner und weitere Vertreter aus dem Gesundheitswesen, 
wie die intersektorale Versorgung bei einer venösen Thromboembolie weiter 
verbessert werden kann. Unter anderem wird eine neue, strukturierte Ent-
scheidungshilfe für behandelnde Ärzte vorgestellt.    www.risiko-thrombose.de

DKG Herztage, 12. bis 14. Oktober 2017, Berlin  
Auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie im Martitim-Hotel 
werden mehr als 2000 Teilnehmer erwartet. In Arbeitsgruppen widmen sich 
Experten den Herz-Kreislauf-Erkrankungen.  	                                 www.dgk.org

P-MEC Europe, 24. bis 26. Oktober 2017, Frankfurt am Main
Die Internationale Messe für Pharmazie, medizinische Geräte und Zubehör 
richtet sich an Fachbesucher. Mehr als 42.000 Besucher werden in den drei Ta-
gen erwartet, mehr als 2.500 Aussteller aus 153 Ländern kommen zusammen, 
um sich zu vernetzen und eines der 150 Branchenseminare zu besuchen. Jeder 
Sektor des Pharmamarktes ist vertreten. 	                             www.cphi.com

MEDICA, 13. bis 16. November 2017, Düsseldorf 
Sie ist die Weltleitmesse der Medizinbranche. Auf der MEDICA ist moderns-
te Medizintechnik zu sehen, neue Verfahren zur Diagnose und Analyse wer-
den vorgestellt, Trends aufgezeigt – und gesetzt. Das Forum beschäftigt sich 
mit der vernetzten Gesundheitsbranche. Internationale Unternehmen und 
innovative Start-ups ihre neuesten Erkenntnisse, Technologien und Lösun-
gen für die vernetzte und mobile Gesundheitsversorgung.        www.medica.de
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SELTEN UND DOCH SO HÄUFIG

Von jeder einzelnen seltenen Erkrankung sind je-
weils nur wenige Menschen betroffen, insgesamt 
gibt es jedoch zwischen 7.000 und 8.000 bekannte 
seltene Erkrankungen. Hier ein Überblick über ei-
nige der bekanntesten "Orphan Diseases". 

ALS – Amyotrophe Lateralsklerose ist eine nicht 
heilbare, degenerative Erkrankung des motorischen 
Nervensystems. Bekannt ist die seltene Erkrankung 
durch Stephen Hawking und den kurzen Hype um 
die Spendenaktion „Ice-Bucket-Challenge“ 2014.

NCL – Neuronale Ceroid Lipofuszinose ist eine 
Stoffwechselkrankheit, die das zunehmende Ab-
sterben von Nervenzellen zur Folge hat. Sie ist die 
häufigste Form von Kinderdemenz. Folgen sind 
Erblindung, geistiger Abbau, motorische Störun-
gen, Epilepsie und ein früher Tod. 

NBIA – so wird eine Gruppe von neurodegenerati-
ven Erkrankungen mit Eisenablagerungen im Ge-
hirn bezeichnet. Die Prävalenz – also die Häufig-
keit – liegt bei 1 zu 1.000.000. Bezeichnend für 
die auch als Hallervorden-Spatz-Syndrom be-
kannte Erkrankung sind Bewegungsstörungen, 
Probleme mit dem Gleichgewicht und der Fein-
motorik. Die Ursachen sind noch nicht erforscht, 
die Krankheit verläuft tödlich.

OI – Osteogenesis imperfecta oder besser be-
kannt als Glasknochenkrankheit. Anders als der 

Name vermuten lässt, handelt es sich um eine 
genetisch bedingte Beeinträchtigung des Binde-
gewebes. Ein gestörter Knochenstoffwechsel ist 
nur eine Form der Erkrankung. 

HYPERTRICHOSE – Der Film „Das Löwenmäd-
chen“ nach dem gleichnamigen Bestseller-Ro-
man von Erik Fosnes Hansen aus dem Jahr 2006 
charakterisiert aktuell diesen seltenen Gende-
fekt, der sich vor allem durch eine untypische 
Behaarung, teilweise auf der gesamten Haut, 
auszeichnet. Betroffene müssen sich als oft als 
Hunde-, Affen- oder Löwenmenschen titulieren 
lassen. 

ANGELMAN-SYNDROM – hierbei handelt es sich 
um eine seltene Erkrankung, die eine starke Ver-
zögerung der körperlichen und geistigen Ent-
wicklung zur Folge hat. Auch als Jugendliche und 
Erwachsene benötigen Betroffene ständige Be-
treuung und können sich weder selbst versorgen 
noch Gefahren erkennen. 

PID – primäre Immundefekterkrankungen um-
fassen über 300 bekannte seltene Erkrankun-
gen. Sie führen nicht nur zu schweren, teils le-
bensbedrohlichen Infektionen, sie können mit 
Autoimmunität, chronischen Entzündungen und 
Tumorerkrankungen einhergehen und jedes Or-
gan im Körper betreffen – das macht sie zu wah-
ren Chamäleons der Medizin.

Julia Thiem / Redaktion

Ich erinnere mich noch, dass es im Kreissaal 
so still war, dass man eine Stecknadel hätte 
fallen hören können“, sagt Geske Wehr über 

die Geburt ihres Sohnes. Sie hatte den Ärzten 
eine einfache Frage gestellt – „Ist es ein Junge?“ 
– bekam aber keine Antwort. Vermutlich blickten 
die Mediziner, Schwestern und Hebammen dort 
im Kreissaal zum ersten Mal auf ein sogenanntes 
Kollodiumbaby. Die Haut dieser Kinder ist bei der 
Geburt von einer straffen Membran umgeben, die 
eben an eine zähflüssige Lösung aus Kollodium-
wolle erinnert. Zudem sind Bindehaut und Un-
terlider der Babys oft auswärts gewendet, was in 
der Medizin als Ektropium bezeichnet wird. Für 
Geske Wehr, die, als sie keine Antwort von den 
Ärzten bekam, das Baby sehen und selbst nach 
dem Geschlecht schauen wollte, war 
es hingegen kein Schock. „Die Haut 
meines Sohnes hat sich wie ganz wei-
ches Leder angefühlt und ich habe 
trotz der Auswärtswendung der Li-
der seine Wimpern sehen können. Ich 
habe lediglich bemerkt, dass er sehr 
dunkel war, was mich etwas verwun-
dert hat, schließlich sind weder mein 
Mann noch ich ein dunkler Typ“, er-
zählt sie heute.

DIAGNOSE WAR PURES GLÜCK 

Kollodiumbabys sind Risikoneu-
geborene, allerdings handelt es sich 
hierbei nicht um ein eigenständiges 
Krankheitsbild, sondern lediglich um 
einen Übergangszustand bei der Ge-
burt, der bei verschiedenen Formen 
der Ichthyose auftreten kann. Und 
das war es auch, was man Geske Wehr 
in einer Spezialklinik, in die ihr Sohn 
sofort nach der Geburt gebracht wur-
de, ziemlich schnell als Verdachtsdi-
agnose mitgeteilt hat. „Das wir 1996 
überhaupt so schnell eine Diagnose 
bekommen haben, war pures Glück. 
Eine der Ärztinnen hatte schon ein-
mal ein Bild eines Kollodiumbabys 
gesehen“, erklärt die Mutter. 

Unter Ichthyose versteht man ver-
schiedene Formen von Verhornungs-
störungen der Haut, die durch Gen-
defekte verursacht werden und sehr 
unterschiedliche Ausprägungen ha-
ben können. Vereinfacht ausgedrückt ist bei Ich-
thyose die Hautfunktion gestört. Es werden zwar 
neue Zellen gebildet, die abgestorbenen Zellen der 
obersten Hornschicht, die jeder Mensch täglich 
verliert, bleiben bei Ichthyose-Patienten jedoch 
zusammenhängend liegen. Es entsteht sozusagen 
ein Zellenstau. Neben den sichtbaren Hautschup-
pen ist auch die Bewegungsfähigkeit der Betrof-
fenen eingeschränkt, die Körpertemperatur kann 
nicht über die Haut reguliert werden und auch der 
Wasserverlust der Patienten ist sehr hoch. 

Dennoch betont Geske Wehr: „Wenn ich unter 
all den derzeit bekannten seltenen Erkrankungen 
wählen müsste, würde ich die Ichthyose nehmen, 
denn sie ist berechenbar und in den meisten For-
men nicht progressiv. Das heißt aber nicht, dass 
der Alltag einfach zu managen wäre.“ Für Ichthy-
ose-Patienten steht zwei Mal täglich die Badewan-

ne auf dem Programm. 30 Minuten einweichen, 
dann 15 bis 20 Minuten lang die abgestorbenen 
Hautschuppen entfernen und anschließend die 
verschiedenen Körperregionen mit unterschied-
lichen Cremes und Lotionen pflegen. „Das Pro-
gramm für die Kinder ist sehr zeitintensiv, und 
trotzdem müssen Sie um 7.30 Uhr in der Schule 
sein, Hausaufgaben machen, lernen und wollen 
bei all dem auch Hobbys pflegen oder Freunde 
treffen. Da wird dann in der Badewanne gefrüh-
stückt oder mit laminierten Karteikarten Voka-
beln gelernt“, erklärt die Mutter pragmatisch. 

GEMEINSAM IST MAN STARK

„Aus heutiger Sicht waren die Symptome ein-
deutig. Wir mussten allerdings fast 1,5 Jahre war-
ten, bis wir eine Diagnose bekommen haben“, sagt 

Claudia Sproedt. Ihr Sohn hat Cystinose, eine an-
geborene, vererbte Stoffwechselstörung, bei der die 
proteinogene, schwefelhaltige Aminosäure Cystin 
vom Köper nicht abgebaut werden kann. Sie sam-
melt sich in den Zellen und verursacht Schäden an 
Nieren, Augen und anderen Organen. „Man hat 
uns damals gesagt, dass unser Sohn wahrscheinlich 
nicht älter als acht Jahre werden wird“, erzählt die 
Mutter. 

Heute ist ihr Sohn 30 Jahre alt und steht voll im 
Berufsleben. Er war der erste Patient in Deutsch-
land, der ein neues Medikament bekommen hat, 
das in den USA schon seit einigen Jahren am 
Markt war. „Wir hatten Glück, dass unser behan-
delnder Professor an der Entwicklung des Medi-
kaments in den USA beteiligt war und es mit nach 
Deutschland gebracht hat“, sagt Claudia Sproedt. 
Zuvor musste sie jedoch dafür kämpfen, mit den 

Symptomen ihres Sohnes ernst ge-
nommen zu werden. Denn die sind 
bei der Cystinose zunächst sehr un-
spezifisch: Das Kind trinkt viel, es 
geht ihm häufig schlecht. „Viele Müt-
ter werden mit dem Stempel ‚die stellt 
sich aber an’ versehen, gerade wenn es 
das erste Kind ist, das sie mit diffusen 
Symptomen beim Kinderarzt vorstel-
len. Dabei kann man denen gar keine 
Vorwürfe machen. In Deutschland 
gibt es gerade einmal 120 betroffene 
Familien. Sehr viele Mediziner sind 
also rein statistisch noch nie mit einer 
Cystinose in Berührung gekommen“, 
erklärt Claudia Sproedt.

INTERESSEN UND BEDÜRFNISSE  
DURCHFECHTEN

Deshalb hat die Mutter 1991 eine 
Selbsthilfeorganisation gegründet. „Es 
waren damals ganz andere Zeiten. Ich 
weiß noch, wie ich die ersten Briefe 
auf der Schreibmaschine geschrieben, 
anschließend kopiert und verschickt 
habe. Es gab auch keine Datenban-
ken. Umso wichtiger war für uns der 
Austausch mit anderen Betroffenen. 
Es ging und geht dabei nicht nur dar-
um, das Gefühl zu haben, nicht alleine 
zu sein, sondern auch von den gegen-
seitigen Erfahrungen zu profitieren 
und nicht bei allem das Rad neu er-
finden zu müssen,“ fasst Claudia Sp-
roedt ihre Motivation zusammen. Das 

bestätigt auch Geske Wehr, die 1997 zur Selbsthil-
fe Ichthyose e.V. gekommen ist: „Man muss an so 
vielen Fronten kämpfen und aufklären – Kassen, 
Schulen, Ärzte – man hat einfach nicht die Kraft 
für alles, aber gemeinsam kann man die Interessen 
und Bedürfnisse durchfechten.“ 

Daher engagieren sich beide Frauen auch im 
Vorstand der ACHSE e.V., der Allianz Chroni-
scher Seltener Erkrankungen. Das Netzwerk gibt 
allen seltenen Erkrankungen eine Plattform, bün-
delt Ressourcen und Know-how. Denn obwohl 
jede einzelne Erkrankung selten ist und nur we-
nige Menschen betroffen sind, leben in Deutsch-
land insgesamt etwa vier Millionen Menschen 
mit einer seltenen Erkrankung. Der ACHSE e.V. 
geht es darum, seltene Erkrankungen stärker in 
das öffentliche Bewusstsein zu rücken und den 
Betroffenen eine starke Stimme zu geben.

Hoffnung auf 
die richtige 
Therapie

Wie ist das, wenn das eigene Kind an 
einer seltenen Krankheit leidet und  
die Ärzte ratlos sind? Zwei Mütter  
berichten von ihren Erfahrungen. 

»Wir brauchen  
mehr Unterstützung«

Interview mit Prof. Dr. Christoph Klein, Vorstand der Care-for-Rare Foundation,  
die sich für Kinder mit seltenen Erkrankungen einsetzt.  

Interview: Julia Thiem / Redaktion

Herr Prof. Klein, seltene Erkrankungen sind 
seit vielen Jahren bekannt. Wie haben sich 
die Therapieoptionen seitdem entwickelt?

Ich beobachte seit einigen Jahren eine zuneh-
mende Sensibilisierung für das Thema der seltenen 
Erkrankungen. Die europäische Kommission hat 
auf Anregung europäischer Patientengruppen die 
Initiative ergriffen und alle Mitgliedstaaten der 
EU aufgefordert, nationale Aktionspläne zu erar-
beiten. Es gibt neue Anreize und Regularien für 
die pharmazeutische Industrie, die die Entwick-
lung von Medikamenten für Patienten mit seltenen 
Erkrankungen begünstigen. Dennoch müssen wir 
festhalten, dass wir noch lange nicht ruhen dür-
fen. Immer noch sterben alleine in Deutschland 
etwa 3.000 Kinder an den Folgen ihrer schweren, 
komplexen, seltenen Erkrankungen. Immer noch 
sind Kinder mit seltenen Erkrankungen die „Wai-
sen der Medizin“. Immer noch dauert es in vielen 
Fällen zu lange, bis eine korrekte Diagnose ge-
stellt wird. Und selbst wenn es eine Diagnose und 
Therapiemaßnahmen gibt, kämpfen Eltern mit 
großen bürokratischen Hindernissen. Kinder mit 
seltenen Erkrankungen sind auch „Waisen des So-
zialrechts“. Immer noch leiden viele Kinder, weil 
es zu wenig Wissen um ihre Erkrankung gibt und 
zu wenige Forschungsanstrengungen unternom-
men werden, um ihnen zu helfen. Dabei vergessen 
wir, dass die wissenschaftlichen Untersuchungen 
am Ende nicht nur Kindern mit seltenen Erkran-
kungen helfen, sondern oft auch Kindern und 
Erwachsenen mit sehr viel häufigeren Erkran-
kungen dienlich sind. Es gibt also einen enormen 
„Hebeleffekt“, den wir uns zunutze machen kön-
nen – gerade im Hinblick auf eine neue Ära in der 
Medizin, in der wir maßgeschneiderte und indivi-
dualisierte Therapien anwenden können.

Was braucht es aus Ihrer Sicht, damit es künftig 
mehr Therapieoptionen für Menschen mit seltenen 
Erkrankungen gibt?

Wir brauchen kreative Ideen auf verschie-
denen Ebenen. Wir müssen meines Erachtens 
die Strukturen unseres Gesundheitswesens so 
optimieren, dass Fehlanreize minimiert werden 
und damit mehr Ressourcen für die wirklich be-
dürftigen Kinder und erwachsenen Patienten mit 
schwersten Erkrankungen bereitgestellt werden. 
Ein Blick über die Grenzen Deutschlands hinaus 
zeigt uns, dass überall da, wo die Kindermedi-
zin durch engagierte und enthusiastische Ärzte 
und Wissenschaftler stetig verbessert wird, eine 
kinderfreundliche Atmosphäre herrscht und 
Menschen sich ideell und finanziell viel mehr für 
kranke Kinder einsetzen. In meinen Augen brau-
chen wir neben der Grundversorgung durch die 

Sozialversicherungen auch in Deutschland eine 
neue Welle philanthropischer Unterstützungen, 
wir brauchen Mäzene und Stiftungen. Dafür haben 
wir in München beispielsweise die Initiative pro.
movere ins Leben gerufen. 

Ihre Care-for-Rare Foundation unterstützt Kinder 
mit seltenen Erkrankungen. Welche Hilfe wird am 
dringendsten benötigt?

Wir müssen Therapien entwickeln, um den er-
krankten Kindern helfen zu können. Dafür müssen 
wir die seltenen Erkrankungen aber erst mal erken-
nen und verstehen. Die Care-for-Rare Foundation 
folgt deshalb dem Motto „Erkennen-Verstehen-
Heilen“. Im Rahmen eines weltweiten Netzwerkes 
unterstützt die gemeinnützige Stiftung die Erfor-
schung der Grundlagen und die Entwicklung neuer 
Therapien für Kinder mit seltenen Erkrankungen.

Wie unterscheidet sich Ihre Stiftung von den Ver-
einen und Selbsthilfeorganisationen der Betrof-
fenen?

Die Stiftung wurde aus der klinischen Medizin 
und der Wissenschaft heraus gegründet, in dieser 
speziellen Prägung ist sie in vieler Hinsicht eine Er-

gänzung zu anderen Vereinen und Selbsthilfeor-
ganisationen. Dabei setzt sie eigene Akzente, ins-
besondere in der klinischen Forschung. Das Ziel, 
Kindern mit seltenen Erkrankungen zu helfen, ist 
ein gemeinsames und wird auch in gemeinsamen 
Aktionen verwirklicht. Mit der ACHSE e.V. hat 
die Care-for-Rare Foundation zum Beispiel eine 
gemeinsame Fotowanderausstellung „Waisen der 
Medizin – Leben mit einer seltenen Erkrankung“ 
ins Leben gerufen.

www.care-for-rare.org

PROFESSOR  
DR. CHRISTOPH 
KLEIN
leitet die Klinik und Poli-
klinik für Kinderheilkunde 
und Jugendmedizin am Dr. 
von Hauner'schen Kinder-
spital der Ludwig-Maximilians-
Universität München.
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Frau Schlaut-
mann, warum 
engagiert sich 
Pfizer so aktiv 
im Bereich der 
seltenen Er-
krankungen?

Als forschen-
des Pharmaun-
ternehmen ist 
es unsere Auf-
gabe, Medika-
mente zu ent-
wickeln undzu 

vertreiben, die Krankheiten behandeln 
und die Gesundheit unterstützen. Wir 
sind überzeugt, dass jeder einzelne 
Mensch einen Anspruch auf eine wir-
kungsvolle und sichere Behandlung 
hat. Es darf und kann keine Rolle spie-
len, ob ein Patient an einer sogenannten 
Volkskrankheit leidet oder ob au-
ßer ihm oder ihr nur wenige hun-
dert andere Patienten auf der Welt 
an dieser Erkrankung leiden. Sie 

alle verdienen die gleiche Chance 
auf ein gesundes Leben.  

Was zeichnet Pfizer als forschendes 
Unternehmen bei der Entwicklung und 
dem Vertrieb von Therapiemöglichkei-
ten von seltenen Erkrankungen aus?

Wir können nicht nur auf eine 
große und effiziente Forschungsin-
frastruktur zurückgreifen, sondern 
profitieren vor allem auch von un-
serer globalen Aufstellung – gerade 
auch mit Blick auf die geografische 
Verteilung der Patienten. Häufig gibt 
es ja weltweit immer nur einige we-
nige Menschen, die unter einer spezi-
fischen seltenen Erkrankung leiden. 
Da wirkt sich eine internationale Prä-
senz natürlich positiv auf Forschung 
und Entwicklung aus. 

Sie engagieren sich aber auch sehr ak-
tiv bei den Themen Aufklärung über 
seltene Erkrankungen und Vernetzung 
aller betroffenen Parteien. Warum?

In der medizinischen Ausbildung 
wird oft gelehrt, nach den häufigen 
Erkrankungen zuerst zu schauen. 
Der Lernspruch für angehende Ärzte 
lautet: „Wenn du Hufgetrappel hörst, 
denk zunächst an Pferde“. So hilft man 
Ärzten, sich zu fokussieren und schnell 
zur richtigen Diagnose zu kommen – 
meistens, aber eben nicht immer. Denn 
für Patienten mit seltenen Erkran-
kungen ist dieser Spruch ein Trug-
schluss. Das Hufgetrappel deutet hier 
eben nicht auf die erwarteten Pferde, 
sondern eher auf ein exotisches Zebra 
hin. Wir sind der Überzeugung, dass 
auch die Zebras unter den Erkrankun-
gen erkannt und behandelt werden 
müssen. Um die Ärzte bei diesen oft 
schwierigen Diagnosen zu unterstüt-
zen, setzen wir darauf, aufzuklären 
und zu vernetzen. Damit die richtigen 
Menschen zum richtigen Zeitpunkt 
aufhorchen und bei der Suche nach 
dem Grund für das Hufgetrappel nicht 
beim Pferd aufhören.

Vernetzen auch deshalb, weil für die  
Behandlung von seltenen Erkrankungen 
multidisziplinäre Ansätze nötig sind?

Die richtige Vernetzung und ein 
effektives Zusammenspiel aller in die 
Diagnose involvierten Ärzte sind si-
cherlich häufig ausschlaggebend für 
eine korrekte Diagnose und Behand-
lung dieser Patienten. Ein weiterer es-
senzieller Punkt ist die Unterstützung 
durch Patientenorganisationen. Bei 
seltenen Erkrankungen, mit denen 
sich nur eine Handvoll Experten in 
diesem Land auskennen, ist es wich-
tig, das Wissen und die Erfahrungen 
der betroffenen Familien zu bündeln 
und sich auszutauschen. Aus diesem 
Grund ist auch für uns die  Zusam-
menarbeit mit den Patientenorgani-
sationen essenziell. Nur hier erfahren 
wir, an welchem Punkt wir ansetzen 
müssen, um die Diagnosestellung zu 
unterstützten, was die Betroffenen und 
ihre Familien auf ihrem Weg mit der 
Erkrankung brauchen und ob und wo 

— Beitrag PFIZER — 

Von A wie Akromegalie bis Z 
wie Zollinger-Ellison-Syndrom – die 
Liste der seltenen Erkrankungen ist 
lang. Dass so viele Menschen noch 
nie etwas von diesen Krankheiten 
gehört haben, liegt daran, dass sie, 
im Gegensatz zu gängigen Volks-
krankheiten, nicht oft vorkommen. 
Denn per Definition sind nur 0,5 
Prozent der Bevölkerung von einer 
spezifischen seltenen Erkrankung 
betroffen. Sonst gilt sie nicht als sel-
ten. In der Masse leiden aber vier 
Millionen Menschen in Deutschland 
an den insgesamt 7000 bis 8000 die-
ser sogenannten Orphan Diseases 
– die Waisen der Medizin. Nimmt 
man alle zusammen, sind seltene 
Erkrankungen also gar nicht so sel-
ten und betreffen, zusammen mit 
Angehörigen und Freunden, einen 
erheblichen Teil der Menschen in 
Deutschland. 

Seltene Erkrankungen sind oft 
durch unklare Symptome charakte-
risiert, die meist mit den Symptomen 
häufigerer Krankheiten verwechselt 
werden. Oft wird dann eine Stan-
dardtherapie eingesetzt, die jedoch 

nicht anschlägt und die Krankheit 
schreitet weiter voran. Nimmt man 
zum Beispiel die Transthyretin-assozi-
ierte familiäre Amyloid-Polyneuro- 
pathie (TTR-FAP), die in Deutschland 
bei weniger als 500 Patienten vor-
kommt, so erleben diese Patienten oft 
erst einmal Kribbeln und Temperatur-
empfindlichkeit in den Händen und 
Füßen. Meist kommt dann eine Ver-
stopfung oder Durchfall hinzu. Bei-
des kann auf viele unterschiedliche 
Ursachen hinweisen – daher ist es 
nicht verwunderlich, dass es für einen 
Arzt schwierig sein kann, darin die 
Symptome einer seltenen Erkrankung 
zu erkennen.

Das ist es auch, was die vielen ver-
schiedenen seltenen Erkrankungen 
gemein haben: Die jahrelange Un-
gewissheit der Patienten und ihrer 
Angehörigen. Denn die wichtigsten 
Fragen bleiben oftmals lange Zeit un-
beantwortet: Was verursacht meine 
Symptome? Woran bin ich erkrankt? 
In der Regel beginnt die jahrelange 
Odyssee mit zahlreichen Arztbesu-
chen, Fehldiagnosen und Fehlbe-
handlungen und geht sogar bis hin zu 

nicht notwendigen Operationen, was 
nicht nur enorme psychische Belas-
tungen für die Patienten sowie deren 
Angehörige sind. Auch die Krank-
heit kann in dieser Zeit weiter voran- 
schreiten und so die Lebensbedingun-
gen der Patienten verschlechtern und 
sogar zum Tode führen. Denn gerade 
bei seltenen Erkrankungen handelt es 
sich um schwerwiegende, oft lebens-
bedrohliche Krankheiten, die zu chro-
nischen Behinderungen führen. 

Seltene Erkrankungen sind in je-
der Lebensphase eine schwierige Di-
agnose. Da aber besonders viele dieser 
Krankheiten auf einen Gendefekt 

zurückgehen, können diese bereits 
bei Kindern schwere Probleme ver-
ursachen. Die Statistik zeigt: Seltene 
Erkrankungen sind für 35 Prozent 
der Kindersterblichkeit im ersten Le-
bensjahr verantwortlich. 

Oftmals vergehen Jahre, bis die 
richtige Diagnose gestellt wird. Umso 
dramatischer ist es, wenn diese wert-
volle Zeit mit Unsicherheit, Fehlbe-
handlung und Warten verschwendet 
wird – und es eigentlich eine Therapie 
gäbe. Jedoch ist das heute für weniger 
als drei Prozent der bekannten sel-
tenen Erkrankungen überhaupt der 
Fall. Der Forschungsbedarf ist daher 

»Jeder Einzelne zählt«
Es muss mehr Therapieoptionen für Menschen mit seltenen Erkrankungen geben,  

findet Nicole Schlautmann. Dafür setzen sie und ihr Team sich tagtäglich ein. 

Bereits bei Kindern können seltene Erkrankungen aufgrund von Gendefekten schwerwiegende Auswirkungen haben. 

enorm. Doch die Herausforderungen 
zur Entwicklung effektiver Thera-
pien sind groß: Die geringen Patien-
tenzahlen und die breite geografische 
Verteilung der Patienten machen 
die Durchführung von Studien oft 
schwierig. Aber auch mangelndes 
Wissen über viele der seltenen Er-
krankungen und die geringe Anzahl 
an Experten erschweren die Entwick-
lung von wirksamen Medikamenten. 

Diesen Herausforderungen stellt 
sich das forschende Pharmaunter-
nehmen Pfizer. Denn jeder einzelne 
Patient hat einen Anspruch auf eine 
wirksame Therapie – unabhängig 
von der Häufigkeit der Erkrankung. 
Davon ist das Unternehmen fest über-
zeugt. Aus diesem Grund  engagiert 
sich Pfizer seit über 30 Jahren in der 
Forschung und Entwicklung von Me-
dikamenten für seltene Erkrankun-
gen. Mit Erfolg: Weltweit haben 27 
Medikamente des Pharmakonzerns 
eine Zulassung zur Behandlung einer 
seltenen Erkrankung. Pfizer ist dabei 
besonders gut aufgestellt, um sich im 
Bereich der Orphan Diseases erfolg-
reich zu engagieren: Die geografi-

sche Reichweite, eine breite Expertise 
in vielen Therapiegebieten und die 
jahrelange Erfahrung bei Zulassung 
und Produktion in unterschiedlichen 
Regionen fördern die Entwicklung 
von Orphan Drugs. Es sind aber auch 
die gute Zusammenarbeit mit Patien-
tenorganisationen, mit Experten aus 
der klinischen Forschung und eine 
weltweite Infrastruktur, auf die Pfizer 
bauen kann. Zudem unterstützt das 
Unternehmen beispielsweise durch 
enge Kooperationen eine stärkere 
Vernetzung von Gesellschaft, Wissen-
schaft und Ärzten. 

Ziel ist es, das bestehende Potenzi-
al und Netzwerke zu nutzen, um zu 
schnelleren Diagnosen zu kommen 
und so auch rascher Therapien für 
Menschen mit seltenen Erkrankun-
gen bereit zu stellen. Dass die Bemü-
hungen Früchte tragen und Patienten 
mit seltenen Erkrankungen vom me-
dizinischen Fortschritt profitieren, 
zeigt eine Zahl aus dem vergangenen 
Jahr: 2016 wurden insgesamt weltweit 
zehn neue Wirkstoffe als sogenannte 
Orphan Drugs zugelassen. Dank die-
ser Medikamente erhalten viele Men-

schen, was ihnen lange verwehrt war: 
Zugang zu neuen, vielversprechenden 
Therapieoptionen.

„Es ist im 21. Jahrhundert nicht 
zu akzeptieren, dass Patienten der-
art lang auf eine Diagnose warten 
müssen und nur weniger als drei 
Prozent dieser Erkrankungen mit 

zugelassenen Medikamenten spe-
zifisch behandelbar sind“, sagt Dr. 
med. Tobias Lüke, Medical Lead 
für seltene Erkrankungen bei Pfizer 
Deutschland. „Wir werden weiter 
mit voller Kraft daran arbeiten, die 
Situation für Menschen mit seltenen 
Erkrankungen zu verbessern“.

wir als Industrie helfen können. Nicht 
zuletzt kommen viele wichtige Impul-
se für die Forschung und Entwicklung 
von Medikamenten auch von den Be-
troffenen oder ihren Familien. Wenn 
sie über Jahre hinweg versuchen, ihr 
Kind zu retten, werden nicht selten 
ungeahnte Kräfte mobilisiert. 

Berührt Sie so etwas auch persönlich?
Natürlich und das ist es auch, was 

mich und mein Team hier bei Pfi-
zer täglich antreibt. Ich arbeite nun 
seit über zehn Jahren in diesem Be-
reich und habe auch bereits an vielen 
Treffen von Patientenorganisationen 
teilnehmen dürfen. Ganz besonders 
hat mich eine Erfahrung auf einem 
Treffen für Patienten mit einer sel-
tenen Stoffwechselerkrankung na-

mens Cystinose bewegt. Kinder mit 
dieser Erkrankung nehmen mehr-
mals täglich dutzende von Tabletten 
und sind meist nicht bereit oder in 
der Lage, diese Medikamente selbst-
ständig einzunehmen. Dies führt zu 
teils dramatischen Familiensituatio-
nen, in denen die Eltern die Medi-
kamente mit viel Nachdruck verab-
reichen müssen. Man kann sich kaum 
vorstellen, was das für eine Belastung 
ist – für alle Beteiligten. Auf einem 
dieser Treffen, auf dem Patienten 
aus aller Welt zusammengekommen 
waren, saß ich morgens mit meinen 
Kollegen am Frühstückstisch, als ein 
kleiner Patient mit leuchtenden Augen 
auf mich zusprang und mir ganz stolz 
erzählte, dass er heute alle Tabletten 
ganz alleine genommen habe. Schließ-
lich machten das die anderen Kinder, 
die er hier getroffen hatte, auch. 

Das hat mich sehr bewegt. Denn 
wenn schon der persönliche Aus-
tausch und die Erkenntnis, dass man 
nicht alleine ist, einen solchen Un-
terschied machen kann, was können 
wir dann erst durch die Entwicklung 
neuer Therapien erreichen? Es lohnt 

sich jeden Tag, sich für jeden einzel-
nen Patienten einzusetzen, der unter 
einer seltenen Erkrankung leidet. 

Trägt dieser Einsatz auch Früchte?
Definitiv. In den vergangenen 

Jahren wurden zahlreiche neue The-
rapieoptionen entwickelt, die auf die 
speziellen Bedürfnisse von Patienten 
mit seltenen Erkrankungen ausge-
richtet sind. Ursächlich für viele sel-
tene Erkrankungen ist der Defekt 
eines einzelnen Gens. Versteht man, 
welches Gen betroffen ist, hoffen 
wir, dass wir diesen Defekt in Zu-
kunft beheben und die Krankheit 
überwinden können, indem wir ein 
funktionierendes Gen in das betrof-
fene Gewebe einbringen oder das 
defekte Gen gar reparieren. Wir be-
finden uns in aufregenden Zeiten, 

in denen die Erforschung solcher 
Gentherapien mit großen Schrit-
ten voranschreitet. Zudem verfügen 
wir hier bei Pfizer über ein großes 
Wissenschaftsportfolio und forschen 
intensiv zu den Schwerpunkten 
neuromuskuläre, hämatologische und 
metabolische Erkrankungen – also 
Krankheiten, die Nerven und Muskeln 
betreffen, Erkrankungen des Blutes 
bzw. blutbildender Organe sowie den 
Stoffwechsel betreffende Krankheiten. 
Unsere Therapiepipeline ist gut gefüllt. 
Darüber hinaus führen wir einen ak-
tiven Dialog mit allen Beteiligten. Wir 
hoffen, so auch weiterhin Synergien 
nutzen und somit immer mehr Men-
schen helfen zu können. 

www.pfizer.de/gesundheit/seltene-

erkrankungen

Hand in Hand für Patienten  
mit seltenen Erkrankungen
Die Entwicklung von Therapien bei seltenen Erkrankungen ist nach wie vor eine Herausforderung.  
Welche Hürden dabei genommen werden müssen und wie dies dennoch gelingt, zeigt das forschende Pharmaunternehmen Pfizer.

Patienten mit seltenen Erkrankungen haben meist eine regelrechte Odyssee hinter sich, bevor sie eine 
Diagnose erhalten. 
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HILFREICHE ANLAUFSTELLEN

Hilfreiche Anlaufstellen für Betroffene und Angehörige finden Sie bei  
Patientenorganisationen oder in einem Zentrum für Seltene Erkrankungen.
Portal für seltene Krankheiten und Orphan Drugs: www.orpha.net
Versorgungsatlas für Menschen mit seltenen Erkrankungen: www.se-atlas.de

NICOLE SCHLAUTMANN
Rare Disease Lead  
bei Pfizer Deutschland

 »Es lohnt sich jeden Tag, 
sich für jeden einzelnen 
Patienten einzusetzen,  
der unter einer seltenen  

Erkrankung leidet.«



Mirko Heinemann / Redaktion

Tims Geschichte begann im August 2014. 
Der 24-Jährige kam aus dem Urlaub, 
und alle fragten, ob er gewachsen sei oder 

abgenommen hätte. In der Tat hatte der junge 
Mann einige Kilos verloren. Er trank viel. Plötz-
lich begannen abends und nachts Wadenkrämp-
fe, die Haut wurde trocken, seine Mundwinkel 
rissen ein. „Ich war am Tag nach einem längeren 
Arbeitstag komplett müde und fertig“, erzählt 
Tim – eigentlich alles klassische Symptome für 
Diabetes mellitus. 

Am langen Wochenende über den Tag der 
Deutschen Einheit hatte er frei und wollte ein ru-
higes Wochenende bei seinen Eltern verbringen. 
„Auf der einstündigen Bahnfahrt hatte ich eine 
Ein-Liter-Wasserflasche ausgetrunken, zu Hause 
angekommen musste ich erst mal aufs Klo, und 
dann wollte ich gleich wieder etwas trinken.“ Sei-
ne Mutter, eine Krankenschwester, schöpfte Ver-
dacht: „Wir messen jetzt mal deinen Blutzucker!“ 
Ein Messgerät war im Haus. Nach der Messung 
von 562 mg/dl ging es sofort in die Notaufnahme 
– und von dort aus auf die Intensivstation. 

Die Geschichte, die Tim der Deutschen Dia-
betes-Hilfe erzählte, zeigt, dass es jeden treffen 
kann - und viele trifft es, ohne dass sie es wissen. 
Zwei Millionen Deutsche, so schätzt die Organi-
sation, wissen nichts von ihrer Diabetes-Erkran-
kung. Die Zahlen sind auch so schon alarmierend 
genug:  Diabetes nimmt weltweit und in Deutsch-
land dramatisch zu. In ihrem ersten globalen 
Diabetes-Report geht die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) davon aus, dass 422 Millionen Er-

wachsene an Diabetes leiden. Das sind 8,5 Prozent 
aller Volljährigen weltweit. Seit 1980 hat sich die 
Zahl nahezu vervierfacht. 

In Europa ist sie von 33 auf 64 Millionen ge-
stiegen. Vor allem der Typ-2-Diabetes ist auf dem 
Vormarsch. In Deutschland sind laut Robert-
Koch-Institut (RKI) mehr als sechs Millionen Er-
wachsene betroffen, wobei 80 bis 90 Prozent am 
Typ-2-Diabetes leiden. Mit steigender Tendenz: 
„Fast jeder Zehnte leidet an Diabetes“, so eine 
aktuelle Meldung des Helmholtz Zentrums Mün-
chen, einem Partner im Deutschen Zentrum für 
Diabetesforschung. Und: Jeder vierte Patient in ei-
ner Universitäts-Klinik leidet unter Diabetes, noch 
einmal so viele an Prädiabetes, einem Frühstadi-
um des Diabetes. „Angesichts der hohen Diabetes-
Prävalenz und der negativen Auswirkungen, die 
die Stoffwechselerkrankung hat, halten wir es für 
sinnvoll, über 50-jährige Patienten in Kliniken 
auf unerkannten Diabetes zu screenen“, erklären 
die Studienautoren Andreas Frit-
sche und Andreas Peter. „Dann 
kann die Stoffwechselerkrankung 
gleich mit behandelt und so viel-
leicht Komplikationen oder ver-
längerte Krankenhausaufenthalte 
vermieden werden.“

Diabetes verläuft im Anfangs-
stadium häufig unbemerkt. Bis 
zur Diagnose können bis zu zehn 
Jahre vergehen. Wird die Erkran-
kung zu spät bemerkt, können 
Komplikationen auftreten - etwa 
an Herz und Kreislauf oder an 
den Extremitäten. Jedes Jahr wer-

den etwa 40.000 diabetesbedingte Amputationen 
durchgeführt, und Typ-2-Diabetes ist die häufigste 
Erkrankung, die zu Nierenversagen führt. 75 Pro-
zent der Menschen mit Diabetes sterben verfrüht 
an kardiovaskulären Komplikationen. Deshalb 
fordert die Deutsche Diabetes-Hilfe eine Auswei-
tung des Check-ups zu einem „Gesundheits-Check 
35 plus D (Diabetes)“ mit einer Erweiterung um 
den Langzeitblutzuckertest (HbA1c-Wert). 

Ein Risikofaktor für Diabetes ist Übergewicht 
infolge von Bewegungsmangel in Verbindung mit 
einer fettreichen Ernährung.  Aber auch schlanke 
Menschen können erkranken. Eine Ursache für 
Diabetes-Typ-2 ist die so genannte Insulinresis-
tenz: Das Hormon sorgt dafür, dass Muskelzel-
len und Gehirn die Kohlenhydrate, also Zucker, 
aufnehmen können. Wenn das nicht mehr funk-
tioniert, verbleibt der Zucker im Blut. Laut ak-
tuellen Forschungen des Universitätsklinikums 
Tübingen und des Instituts für Diabetesforschung 
hat fast jeder fünfte schlanke Mensch ein erhöhtes 
Risiko an Diabetes sowie auch an Herzkreislauf-
erkrankungen zu erkranken. Die Betroffenen 
haben eine Fehlfunktion bei der Fettspeicherung, 
sodass sie kaum Fett am Oberschenkel anlagern. 

Von einer Heilung der Stoffwechselkrankheit 
ist man weit entfernt. Ein großer Teil der Patien-
ten kann jedoch im Anfangsstadium durch eine 
Ernährungsumstellung und sportliche Betäti-
gung den Ausbruch der Symptome verhindern. 
Versuche an Mäusen haben gezeigt, dass die Tiere 
sehr viel schneller zunehmen, wenn ihre Eltern 
durch fettreiche Ernährung dick wurden und in 
der Folge einen Typ-2-Diabetes entwickelt hat-
ten. Über die Eizellen und Spermien wurde diese 
Information epigenetisch, also umkehrbar, an die 
Nachkommen weitergegeben. 

Der Typ-1-Diabetes hingegen trifft vor allem 
Kinder und Jugendliche. Er ist eine Autoimmun-
erkrankung: Das Immunsystem greift die insu-
linproduzierenden Betazellen an und zerstört 
sie. Infolgedessen kann der Körper kein Insulin 
mehr produzieren. Die Ursachen sind noch nicht 
komplett erforscht. Dirk Süßenberger lebt seit 30 
Jahren mit einem Diabetes Typ 1. In seinem Blog 
www.diabetes-lifestyle.indisu.com lässt sich das 
Auf und Ab seines Alltags mit der Erkrankung 
nachvollziehen. Aber vor allem soll der Blog an-
deren Diabetikern Mut machen und zeigen, dass 
das Leben weitergeht: Es geht um Reisen, Sport, 
Business und um leckeres Essen. „Wenn man den 
Diabetes akzeptiert, kann man alles, sowohl den 
Alltag, als auch extreme Situationen, genauso 
meistern wie ein Nicht-Diabetiker.“ Dafür aber, 
so Süßenberger, sei es wichtig zu wissen, dass man 
Diabetes habe. „Wenn man sich mit dem Thema 
auseinander setzt, kann man als Betroffener in 
Deutschland ein sehr gutes Leben führen.“ 
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Herr Prof. Haak, wie unter-
scheiden sich Typ-1- und 
Typ-2-Diabetes?

Beim Typ-1-Diabetes 
werden die insulinprodu-
zierenden Zellen in der 
Bauchspeicheldrüse zer-
stört. Die Ursache hierfür 
ist allerdings noch nicht 
im Detail bekannt. Beim 
Typ-2-Diabetes fehlen die 
insulinproduzierenden 
Zellen nicht – im Gegen-
teil: Sie sind im Überfluss 
vorhanden, allerdings sprechen die 
Zellen, die Zucker benötigen, auf 
das Hormon nicht mehr an. Für den 
Typ-2-Diabetes sind das Erbgut und 
der Lebenswandel – also zu wenig 
Bewegung und eine Überernährung 
verantwortlich. 

Tritt der Typ-2-Diabetes entspre-
chend häufiger auf?

Ja. Während nur fünf bis zehn 
Prozent aller Diabetiker unter Typ 1 
leiden, handelt es sich bei über 90 Pro-
zent der Fälle um den Typ-2-Diabe-
tes. Früher wurde der Typ 2 auch als 
Altersdiabetes bezeichnet, allerdings 
werden die Patienten heute immer 
jünger. Wir sprechen aktuell über 800 
bis 1.000 Neuerkrankungen pro Tag. 
Das sind alarmierende Zahlen und es 
ist dringend nötig, mehr für die Prä-
vention zu tun und auch massiv in 
die Ernährung einzugreifen. Denn 
während hochkalorisches Essen im 
Überfluss vorhanden ist, geht der 
durchschnittliche Deutsche heute ge-
rade einmal 800 Meter am Tag. 

Ist der Typ-2-Diabetes gut behan-
delbar?

Das ist er in der Tat – vor allem mit 
mehr Bewegung und über die Ernäh-
rung. Es gibt darüber hinaus mittler-
weile aber auch eine große Auswahl 
an gut verträglichen Medikamenten, 
die die Therapie zusätzlich unter-
stützen. Sie sorgen vereinfacht aus-
gedrückt dafür, dass das Insulin im 
Körper wieder besser wirkt. 

Wobei es sich dennoch um eine 
fortschreitende Krankheit handelt. 
Irgendwann werden Insulinspritzen 
nötig.

Das ist richtig und gilt für beide 
Typen gleichermaßen. Denn auch 
beim Diabetes Typ 2 werden mit den 
Jahren der Erkrankungsdauer die in-

sulinproduzierenden Zellen 
abgebaut. Ohne das Hor-
mon kann der Zucker dann 
nicht mehr in die Zellen 
gebracht werden und der 
Zuckerspiegel steigt an. Zu 
Beginn sind Insulinsprit-
zen beim Typ-2-Diabetes 
unterstützend und werden 
beispielsweise nachts ge-
setzt. Irgendwann müssen 
aber auch Typ-2-Diabetiker 
zu den Mahlzeiten Insulin 
spritzen. 

Warum ist es für Diabetiker so wich-
tig, ihren Zuckerspiegel zu messen?

Unter der Zuckerkrankheit lei-
det irgendwann der ganze Körper. 
Chronische Wunden, Schlaganfälle, 
Nierenschäden oder sogar Erblin-
dung können die Spätfolgen des 
Diabetes mellitus sein – vor allem 
dann, wenn der Zuckerspiegel nicht 
gut eingestellt ist. Beide Extreme, 
also der zu hohe Zuckerspiegel und 
auch die Unterzuckerung, sind ge-
fährlich. Daher müssen Diabetiker 
ihren Stoffwechsel permanent kont-
rollieren, vor dem Essen, beim Sport 
oder bevor sie sich ans Steuer setzen. 

Und dafür braucht es jedes Mal ei-
nen Blutstropfen aus dem Finger?

Bisher war das so, ja. Allerdings 
gibt es mit dem FreeStyle Libre nun 
eine innovative Methode, den Stoff-
wechsel zu überwachen. Hierfür 
wird ein Sensor auf dem Oberarm 
der Patienten platziert, der den Zu-
ckerwert des Gewebes misst1 – und 
zwar kontinuierlich, wenn er am 
Körper getragen wird. Zum Testen 
des Zuckerspiegels müssen die Pati-
enten dann nur noch das Lesegerät 
an den Sensor halten und haben in-
nerhalb von Sekunden ihr Ergebnis2.

 
Wie lange hält der Sensor auf der 
Haut?

Er wird alle 14 Tage ausgetauscht. 
In dieser Zeit können Sie jedoch alles 
machen: Baden, Duschen, Schwim-
men3, Sport, Sauna, es gibt hier keine 
Einschränkungen. 

Wo liegt der Vorteil gegenüber der 
herkömmlichen Blutzuckermessung?

Ich würde sagen, es ist die rei-
bungslose Integration in den All-
tag. Zumindest spiegeln mir das 
meine Patienten wider. Sie brau-

chen keine Lanzette, müssen sich 
nicht in den Finger stechen, nicht 
daran denken, genügend Teststrei-
fen dabei zu haben1,2. Die Messun-
gen erfolgen mit dem FreeStyle 
Libre automatisch, sie müssen den 
Sensor nur auslesen. 

Und die Wirksamkeit des FreeStyle 
Libre wurde klinisch getestet?

Natürlich – sowohl beim Typ-1- als 
auch beim Typ-2-Diabetes. Interes-
sant ist, dass beide Studien gezeigt 
haben, dass es keine Verschlechte-
rung des Stoffwechsels bei den  
Patienten gab, die den FreeStyle 
Libre zur Überwachung des Zuckers 

eingesetzt haben. Allerdings kam es 
seltener zu einer gefährlichen Unter- 
zuckerung und auch die Zufrieden-
heit der Patienten war größer4,5. 

Und die Kosten?
Mit Blick auf die reine Überwa-

chung ist der FreeStyle Libre tatsäch-
lich fast kostenneutral, was sicher 
auch ein Grund dafür ist, dass so viele 
Krankenkassen diese mittlerweile 
auch tragen. Wenn allerdings nur 
einmal im Jahr der Einsatz eines 
Notarztes aufgrund einer Unterzu-
ckerung eines Patienten vermieden 
werden kann, dann spricht das ein-
deutig für den Einsatz des Sensors. 

Den Zuckerspiegel kontinuierlich im Blick
Wer an Diabetes leidet, muss seinen Zuckerspiegel immer im Blick haben.  

Mit dem FreeStyle Libre gibt es nun eine innovative Methode den Zucker zu kontrollieren. 

— Beitrag ABBOTT DIABETES CARE — 

PROF. DR. MED.  
THOMAS JÜRGEN HAAK
Chefarzt Diabetes Zentrum 
Mergentheim

Nicht größer als eine 2-Euro-Münze misst der FreeStyle Libre Sensor kontinuierlich den Zuckerspiegel im Gewebe. 

JA ZUM FORTSCHRITTLICHEN DIABETESMANAGEMENT 

Dr. Ansgar Resch, General Manager der Firma Abbott  
Diabetes Care, zeigt sich äußerst erfreut, dass die meis-
ten gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen die 
Chancen des fortschrittlichen Diabetesmanagements mit 
Freestyle Libre für Menschen mit einem insulinpflichtigen 
Diabetes erkannt haben. Dies zeigt sich insbesondere da-
ran, dass nahezu alle gesetzlichen Krankenkassen ein-
schließlich vieler AOKs die Kosten dafür vollständig über-
nehmen. Voraussetzung hierfür ist eine ärztliche 
Verordnung, die eine intensivierte Insulinbehandlung bei 
Typ-1- und Typ-2-Diabetes bestätigt.
Die   privaten Krankenversicherungen und die Beilhilfe-
stellen des Bundes und der Länder erstatten ebenfalls die 
Kosten von FreeStyle Libre abhängig von dem jeweiligen 
individuellen Tarif.

www.abbott.de   	 www.freestylelibre.de

DR. ANSGAR RESCH
General Manager Abbott 
Diabetes Care
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1	 Das Setzen eines Sensors erfordert ein Einführen des Sensorfilaments unter die Haut. Der Sensor kann bis zu 14 Tage lang getragen werden.
2	 Eine zusätzliche Prüfung der Glukosewerte mittels eines Blutzucker-Messgeräts ist erforderlich bei sich schnell ändernden Glukosespiegeln,  
	 weil die Glukosewerte in der Gewebeflüssigkeit die Blutzuckerwerte eventuell nicht genau widerspiegeln, oder wenn das System eine Hypo- 
	 glykämie oder  eine anstehende Hypoglykämie anzeigt, oder wenn die Symptome nicht mit den Messwerten des Systems übereinstimmen.
3	 Der Sensor ist in bis zu 1 m Wassertiefe für die Dauer von bis zu 30 Minuten wasserfest.
4	 Haak, Thomas, et al. Flash Glucose-Sensing Technology as a Replacement for Blood Glucose Monitoring for the Management of Insulin- 
	 Treated Type 2 Diabetes: a Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Trial. Diabetes Therapy. 2017; 8 (1): 55–73.
5	 Bolinder, Jan, et al. Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a multicentre, non-masked, randomised  
	 controlled trial. The Lancet. 2016; 388 (10057): 2254-2263.

Leben mit Diabetes 

Zwei Millionen Deutsche sollen unter Diabetes leiden, ohne es zu wissen.  
Die Erkrankung verläuft oft unbemerkt – je früher sie diagnostiziert wird,  
desto geringer sind die Komplikationen.

RISIKO-TEST DIABETES

Mit Hilfe des Risiko-Tests mit zehn Fragen kann jeder Teilneh-
mer sein persönliches Risiko ermitteln, innerhalb der nächsten 
fünf Jahre an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken. Gerade 
Menschen mit einem hohen Risiko für Diabetes Typ 2 sind in 
dem regelmäßig alle zwei Jahre finanzierten Gesundheits-
Check ab dem Alter von 35 Jahren beim Hausarzt nicht eindeu-
tig identifizierbar, da hierbei lediglich der nur eine Momentauf-
nahme darstellende Nüchternblutzuckerspiegel ermittelt wird. 
Der Test wurde von der Deutschen Diabetes-Hilfe entwickelt. 
Diabetes-Risikotest unter www.2mio.de. 
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Das Lehmbruck-Museum in Duisburg bie-
tet heute eine spezielle Führung für Men-
schen mit Demenz an. Es ist eine besonde-

re Besuchergruppe, die da zur Tür herein kommt, 
aber die Führung laufe nicht grundsätzlich anders 
ab als sonst, sagt Kunstvermittlerin Sybille Kastner. 
„Besonders ist sie nur in der Art und Weise, wie 
man den Zugang zur Kunst verschafft.“ Die Be-
sucher dürfen Kunstwerke anfassen, sie erspüren. 
Die Führungen sollen Demenzkranke ermutigen, 
Kunstwerke auf eigene Weise mit allen Sinnen zu 
entdecken, so die Idee. „Freiräume und Austausch“ 
seien wichtiger als kunsthistorische Betrachtungen. 
Entstanden ist das Projekt, das im Video dokumen-
tiert wurde, in Kooperation mit dem Demenz Ser-

vicezentrum Westliches Ruhrgebiet. In elf Museen 
der Region werden spezielle Museumsführungen 
durchgeführt, die sich direkt an den Interessen und 
Erfahrungen der betroffenen Besucher orientieren.

Das Projekt im Lehmbruck-Museum gehört zu 
den so genannten „Lokalen Allianzen für Men-
schen mit Demenz“ mit dem Ziel, die Akzeptanz 
von Menschen mit demenziellen Erkrankungen zu 
fördern. Bereits heute sind mehr als 1,6 Millionen 
Menschen in Deutschland an Demenz erkrankt, 
die weitaus meisten davon an Alzheimer. Ihre Zahl 
wird in den nächsten Jahren aufgrund des demo-
graphischen Wandels stark steigen (siehe Infogra-
fik). Die Unterstützung der an Demenz erkrankten 
Menschen und ihrer Angehörigen gehört daher in 
den kommenden Jahren zu den großen Herausfor-
derungen für die Gesellschaft.

„Eine Demenzdiagnose darf nicht zum Aus-
schlusskriterium unserer Gesellschaft werden“, 
heißt es beim Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend, das die Allianzen 
fördert. „Wir brauchen vor Ort Strukturen, die 
Erkrankten und ihren Familien konkret helfen, 
trotz Demenz ihren Alltag so normal wie möglich 
weiterzuleben.“ Die Lokalen Allianzen für Men-
schen mit Demenz werden vom Bund über einen 
Zeitraum von zwei Jahren mit jeweils 10.000 Euro 
bezuschusst. Sie arbeiten auf kommunaler Ebene. 
Mehr als 500 dieser Allianzen gibt es bereits.

DEMENZKRANKE NICHT ALLEIN LASSEN

So werden etwa in Bocholt interkulturelle De-
menzbegleiter geschult, um Erkrankte mit Mi-
grationshintergrund zu betreuen und mit ihnen 
zu kommunizieren. Im Klinikum Ludwigshafen 
kümmern sich ehrenamtliche Demenzbegleiter um 
Patienten mit kognitiven Einschränkungen. Im 
„Männerschuppen“ in Leinfelden-Echterdingen 
können Männer mit und ohne Demenz gemein-
sam etwas basteln oder bauen. Und der Generatio-
nentreffpunkt im ostwestfälischen Enger veranstal-
tet nicht nicht nur Gesprächskreise für pflegende 
Angehörige und bietet Beratung an, sondern hier 
wird Sport getrieben, gespielt und Geschichten er-
zählt – Aktivitäten mit dem Ziel, Menschen mit 
Demenz in die Gemeinschaft zu integrieren.

Es gibt immer noch viele Vorurteile über De-
menz, auch unter Ärzten. Dazu zählt etwa die im-
mer noch – auch unter Ärzten – verbreitete Idee, dass 
Alzheimer einfach nur normales Altern sei, wofür es 
deshalb auch keine Behandlung geben könne. Ein 
verbreitetes Vorurteil besteht zum Beispiel darin, 
dass Menschen mit Demenz keine Lebensqualität 
erfahren, keine Freude empfinden und keine Bedeu-
tung für andere mehr haben könnten. Die Autoren 
des Welt-Alzheimer-Reports 2012 fordern daher 
dazu auf, die noch immer vorhandenen Vorurteile 
und falschen Vorstellungen über Demenz zu beseiti-
gen – und so die Stigmatisierung zu reduzieren. 

Bei der häufigsten Form von Demenz, der Alz-
heimerschen Krankheit, wird im Gehirn zu wenig 
Acetylcholin produziert. Dieser Überträgerstoff ist 
notwendig für die Signalverarbeitung. Warum die 
Nervenzellen, die Acetylcholin herstellen, abster-
ben, ist unbekannt. Alois Alzheimer, nach dem die 
Erkrankung benannt ist, fand heraus, dass dieses 
Absterben von Nervenzellen mit der Bildung von 
abnorm veränderten Eiweißbruchstücken einher- 
geht, die sich in Form von Fäserchen im Gehirn 
ablagern. Diese so genannten Neurofibrillenbün-
del führen letztlich zum Absterben der Nerven-
zellen und zu Gedächtnisverlust, Verwirrtheit und 
Desorientierung. Das Urteilsvermögen ist getrübt, 
die Sprachfähigkeit nimmt ab. Dazu kommen We-
sensveränderungen. Betroffene können Depressio-
nen entwickeln, aggressiv werden oder unter Rast-
losigkeit leiden. 

Es gibt keine Behandlung, die die Alzheimer-
Krankheit heilen könnte. Menschen, die heute an 
der Krankheit leiden, können nur auf Medikamen-
te zurückgreifen, die Symptome kontrollieren und 
den Verlauf der Erkrankung verlangsamen. In den 
letzten Jahren wurden in Deutschland vier Medi-
kamente zur Behandlung der Alzheimer-Krank-
heit zugelassen. Sie tragen zur Verzögerung des 
Krankheitsverlaufs und zur Milderung der Symp-
tome bei. Eine frühe Diagnose ist hilfreich, weil die 
Medikamente im Frühstadium am besten wirken. 

Demenzkranke müssen 
besser integriert werden

Demenz mit ihrer häufigsten Form Alzheimer wird zum Schrecken des hohen 
Lebensalters. Immer mehr Menschen erkranken daran. Die gesellschaftliche 

Akzeptanz der Erkrankten ist eine große Herausforderung.  

DEMENZ FRÜH ERKENNEN –  
UND GEGENSTEUERN  

Im Frühstadium der Alzheimer-Krankheit sind 
viele Patienten eher antriebsschwach, was aber meist 
kaum auffällt. Kleinere Gedächtnislücken und 
Stimmungsschwankungen treten auf, die Lern- und 
Reaktionsfähigkeit nimmt ab. Die Erkrankten ver-
schließen sich gegenüber Neuem und bevorzugen 
Gewohntes. Das Sprechen und Denken verlang-
samt sich. Es kann passieren, dass Patienten mitten 
im Satz den Faden verlieren, sich unterwegs nicht 
mehr zurechtfinden oder vergessen, Rechnungen 
zu begleichen. Dementsprechend beginnen die 
Symptome der Krankheit sich mehr und mehr auf 
die Arbeit und den Alltag auszuwirken. 

Wenn sich die Betroffenen ihrer Defizite be-
wusst werden, können Depressionen, Reizbarkeit 
und Rastlosigkeit die Folge sein. Obwohl Alzhei-
mer nach wie vor nur durch eine Autopsie hun-
dertprozentig diagnostiziert werden kann, kön-
nen Ärzte heute mit sehr großer Sicherheit eine 
treffende Diagnose stellen. Indem sie den Verlauf 
der Erkrankung beobachten, medizinische Un-
tersuchungen durchführen, Testverfahren nutzen, 
Gedächtnisleistungen messen und den psycholo-
gischen Status ermitteln, gelingt die genaue Ein-
grenzung des Krankheitsbildes. 

SICH DER DIAGNOSE STELLEN

Nicht selten schämen sich Betroffene dafür, 
dass ihr Gedächtnis sie immer öfter im Stich lässt. 
Sie versuchen, die Krankheit 
so lange wie möglich zu ver-
heimlichen. Was folgt, sind 
Misserfolge, Frust und Miss-
verständnisse. Es ist aber 
wichtig, früh und professi-
onell abzuklären, was der 
Auslöser der Vergesslichkeit 
ist, um mögliche Ursachen 
zu behandeln oder im Falle 
einer Alzheimer-Erkran-
kung frühzeitig mit einer Therapie zu beginnen. 
Auf der einen Seite können Gedächtnisprobleme 
Ursachen haben, die gut zu behandeln sind, auf 
der anderen Seite zeigen Medikamente, die den 
Verlauf der Alzheimer-Krankheit verzögern kön-
nen, die beste Wirkung am Beginn der Krank-
heit. Die Basistherapie der Alzheimer-Demenz 
sieht derzeit drei Arten von Wirkstoffen vor: An-
tidementiva, Neuroleptika und Antidepressiva. 
Darüber hinaus können hirnleistungsfördernde 
Wirkstoffe wie Ginkgo zum Einsatz kommen. 
Neue Medikamente sind in der Entwicklung.

Der erste Ansprechpartner bei Gedächtnispro-
blemen ist der Hausarzt, der den Patienten dann 
eventuell an einen Neurologen, einen Psychiater 
oder an eine Gedächtnissprechstunde überweist. 
Gedächtnissprechstunden, auch Memory-Klini-
ken genannt, sind an Krankenhäuser angeschlos-
sene Abteilungen, die sich auf Hirnleistungs-
störungen spezialisiert haben. Generell gilt: 
Patienten haben ein Recht auf Frühdiagnostik. 
Liegen jedoch keine Beschwerden vor, wird ein 
Screening weder mittels Gedächtnistests noch 
mit anderen diagnostischen Verfahren empfoh-
len. Eine frühe Diagnose ist wichtig, da die zur 
Verfügung stehenden Behandlungen am besten 
wirken, wenn sie in einem möglichst frühen Sta-
dium der Erkrankung eingesetzt werden.  

Alzheimer verläuft tödlich, doch es gibt offen-
bar Faktoren, die den Ausbruch der Erkrankung 
verhindern oder zumindest verzögern. Die Stu-
dienlage ist zwar noch relativ dürf-
tig, aber gewisse Zusammenhänge 
können bereits nachgewiesen wer-
den. So scheint etwa regelmäßiger 
Konsum von Obst und Gemü-
se dazu beizutragen, die geistige 
Leistungsfähigkeit im Alter zu er-
halten. Durch eine Studie aus dem 
Jahr 2005 konnte belegt werden, 
dass betagte Frauen durch ver-
mehrten Gemüsekonsum ein 
reduziertes Risiko für kognitive 
Beeinträchtigungen haben. Auch 
ältere Studien berichteten über einen po-
sitiven Einfluss von Obst und Gemüse auf die  
Gehirnleistung älterer Menschen.

BEWEGUNG BEUGT VOR

Vorbeugung gegen Alzheimer ist möglich: 
Durch ausreichend Bewegung wird nicht nur 
der Körper fit gehalten, sondern auch das Ge-
hirn. Als ideal werden mindestens zwanzig 
Minuten pro Tag empfohlen. Keine Höchstleis-
tungen, sondern Spaß an der Bewegung. Spazie-
ren, Tanzen oder Schwimmen, nehmen Sie das 
Fahrrad statt des Autos und die Treppe statt des 
Aufzugs. Auch die Gehirnzellen müssen gefor-
dert werden. Eintönige Verhaltensweisen und 
Rituale sollten durchbrochen werden. Gedächt-

nistraining kann Alzheimer 
vorbeugen. Auch Musizie-
ren, Reisen, Karten spielen 
oder eine neue Sprache ler-
nen hilft. Wichtig: sich im-
mer wieder neue Heraus- 
forderungen suchen, den 
Alltag aktiv zu gestalten. 

Empfohlen wird die so 
genannte mediterrane Er-
nährung: Olivenöl, Nüsse, 

viel Gemüse und Obst. Dabei wird das Gehirn 
mit wichtigen Nährstoffen versorgt, was die Ab-
wehrbereitschaft stärkt. Fisch ist zur Vorbeugung 
von Alzheimer besser als ro-
tes Fleisch. Ausreichend trin-
ken ist wichtig, gerne auch 
Kaffee oder Tee. Eine prä-
ventive Wirkung von Koffein 
bei Alzheimer gilt als erwie-
sen. Rauchen, viel Alkohol 
und Übergewicht sind kont-
raproduktiv. Kommunikation 
mit anderen und Geselligkeit 
hält geistig fit. Wer viel allein 
ist, hat ein doppelt so großes 
Alzheimer-Risiko, als jemand 
mit viel sozialem Austausch. 
Gemeinsames Kochen, Kar-
tenspielen, Musizieren oder 
Sporttreiben, privat, im Ver-
ein oder in der Volkshoch-
schule, hilft gegen Alzheimer. 
Regelmäßige Treffen mit 
Freunden, Bekannten und 
der Familie. Offen bleiben für 
neue Begegnungen und neue 
Erfahrungen hilft auch gegen 
Demenz. 

Ist die Erkrankung erst einmal ausgebrochen, 
schreitet sie nicht linear fort, sondern es ist ein 
Auf und Ab: Mal scheint es Patienten von einem 
Tag auf den anderen viel schlechter zu gehen, 
dann wieder scheint sich das Erinnerungsvermö-
gen wieder zu erholen. Von den Menschen, die in 
Deutschland an der Alzheimer-Krankheit leiden, 
sind die meisten in sehr hohem Alter: Während 
nur drei bis vier Prozent bei den 70- bis 75-Jäh-
rigen betroffen sind, steigt die Häufigkeit der 
Erkrankung mit zunehmendem Alter an. Bei 
den über 90-Jährigen sind mehr als ein Drittel 
erkrankt. Man vermutet, dass die Dunkelziffer 
noch weit höher liegt. 

Ist die Krankheit erst einmal ausgebrochen, 
ist Schonung die falsche Therapie. Angehörige 
sollten darauf achten, dass die Betroffenen nicht 
unterfordert sind. Ärzte raten, Betroffene in All-
tagsaufgaben einzubinden. Sport, Spaziergänge 
und andere Formen der Bewegung beruhigen, 
erklärt die Deutsche Alzheimer Gesellschaft. 
Überforderung und Stress sollten vermieden 
werden. 

HINTERGRUNDINFOS & ANLAUFADRESSEN  

DEUTSCHE ALZHEIMER GESELLSCHAFT E.V. 
SELBSTHILFE DEMENZ
Friedrichstraße 236, 10969 Berlin
Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft und ihre Mitgliedsgesell-
schaften sind Selbsthilfeorganisationen. Sie setzen sich bundes-
weit für die Verbesserung der Situation der Demenzkranken und 
ihrer Familien ein.
www.deutsche-alzheimer.de

ALZHEIMER FORSCHUNG INITIATIVE
Kreuzstraße 34, 40210 Düsseldorf
Verein und Stiftung wollen Alzheimer-Forschung und die Aufklärung 
über die Krankheit fördern. Spenden an die Stiftung fließen unmittel-
bar in die Forschungsprojekte und Aufklärungsarbeit des Vereins.
www.alzheimer-forschung.de

WEGWEISER DEMENZ
Glinkastraße 24, 10117 Berlin
Umfassendes Informationsportal. Herausgeber ist das Bundesminis-
terium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Mit Adressdatenbank 
und einem Link zu den Lokalen Allianzen für Menschen mit Demenz. 
www.wegweiser-demenz.de

»Betroffene versuchen,  
die Krankheit so lange  

wie möglich zu  
verheimlichen.«
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Herr Dr. Peters, 
Demenz und 
A l z h e i m e r 
werden gerne 
gleichgesetzt. 
Das ist aber so 
nicht richt ig , 
oder?

Nein, ist es 
nicht. Demenz 
ist ein Oberbe-
griff für Stö-
rungen, die mit 
dem Verlust 

geistiger Funktionen einhergehen. 
Die Ursachen hierfür sind vielfältig 
und Alzheimer ist nur eine davon. 
Umgekehrt können Sie auch eine 
Alzheimer-Diagnose haben, ohne be-
reits an einer Demenz zu leiden. 

Was sind die ersten Anzeichen von 
Alzheimer?

Erste Anzeichen nennen wir 
leichte kognitive Störungen, also ein 
erster auffallender Gedächtnisver-
lust. Darüberhinaus kommen diese 
Patienten aber noch sehr gut im All-
tag zurecht. Der Gedächtnisverlust 
ist allerdings ausgeprägter als beim 
normalen Alterungsprozess. Den-
noch sprechen wir hier noch nicht 
von einer Demenz, obgleich das Ri-
siko, an einer solchen zu erkranken, 
für die Betroffen erhöht ist. 

Ich sollte mich also untersuchen las-
sen, wenn ich eine gewisse Vergess-
lichkeit bei mir entdecke?

Die Frage ist nicht einfach zu be-
antworten. Wie viel Vergesslichkeit 
ist noch gesund? Auch Stress oder 
eine Depression können beispiels-
weise Auslöser für Gedächtnislücken 
sein. Jeder, der über einen längeren 
Zeitraum, also mehrere Wochen bis 
Monate, einen Gedächtnisverlust be-
merkt, den auch Bezugspersonen be-
obachten können, sollte sich in einer 
Gedächtnissprechstunde untersu-
chen lassen, um mögliche Ursachen 
abzuklären. 

Wie werden Alzheimer oder eine De-
menz diagnostiziert?

Wer eine Gedächtnissprechstunde 
aufsucht, muss zunächst speziell ent-
wickelte Testaufgaben beantworten, 
die dann in Bezug auf Alter und Bil-
dung ausgewertet werden. Das sind 
beispielsweise kleine Gedächtnisauf-
gaben wie das Merken einer Wort-

liste oder die Nacherzählung einer 
kurzen Geschichte. Werden auf diese 
Weise Gedächtnisprobleme bestätigt, 
können weitere Untersuchungen ein-
geleitet werden, um die Ursache zu 
finden. Hierzu zählt zum einen die 
Bildgebung des Kopfes, die auf Auf-
fälligkeiten untersucht wird, zum 
anderen die Gehirnwasserdiagnostik. 
Dabei handelt es sich um eine Spezi-
aluntersuchung, bei der das Nerven-
wasser auf Alzheimer-relevante Ver-
änderungen untersucht wird. 

Wobei die Ursachen für Alzheimer 
noch nicht völlig geklärt sind. 

Das ist richtig. Dafür sind einige 
Teilbereiche schon sehr gut erforscht. 
Wir wissen mittlerweile, dass die Alz-
heimer-Demenz assoziiert ist mit Ei-
weißablagerungen im Gehirn. Diese 
sogenannten Amyloidplaques könn-
ten die Ursache für das Absterben 
von Nervenzellen im Gehirn sein. 
Und sie lassen sich im Nervenwas-
ser oder mittels einer PET-Untersu-
chung nachweisen – ein Verfahren, 
das Stoffwechselprozesse sichtbar 
werden lässt. 

Sind die Eiweißablagerungen im Ge-
hirn ein Stoffwechselproblem?

Ja, vermutlich sind die Ablage-
rungen Folge eines verminderten 
Abbaus, beziehungsweise eines 
Ungleichgewichts zwischen Entste-
hung und Abbau. Hier lassen sich 
Parallelen zu erhöhten Blutfettwer-
ten ziehen, die die Patienten sehr 
häufig lange Zeit nicht bemerken, 
die aber ein erhöhtes Schlaganfall- 
und Herzinfarktrisiko zur Folge 
haben. Das ist bei der Alzheimer-
Demenz möglicherweise ähnlich. 
Denn zunächst werden die Eiweiß-
ablagerungen nicht bemerkt. Erst 
wenn der Prozess des Nervenver-
falls beginnt, kommen die Patien-
ten in die symptomatische Phase der 
Alzheimer-Erkrankung. 

Weil Sie die Parallelen zu Blutfetten 
gezogen haben: Kann ich einer Alz-
heimererkrankung dann auch mit 
einem gesünderen Lebensstil ent-
gegenwirken?

Hier gibt es interessante Langzeit-
studien, die zeigen, dass sich die Co-Fak-
toren für eine Alzheimererkrankung 
zwar optimieren lassen, Sie aber mit 
einem gesünderen Lebensstil Ihr Risiko 
nicht auf Null bringen können. 

Woher kommt es dann, dass die Zahl 
der Alzheimer-Patienten zunimmt?

Der medizinische Fortschritt sorgt 
dafür, dass die Lebenserwartung kon-
tinuierlich steigt. Ein Kind, das heute 
geboren wird, hat eine um viele Jahre 
höhere Lebenserwartung als die Men-
schen, die vor einigen Jahrzehnten 
geboren wurden. Wer ein Lehrbuch 
aus den Fünfzigern aufschlägt, findet 
Alzheimer noch unter den seltenen Er-
krankungen. Alzheimer ist also quasi 
die Kehrseite eines längeren Lebens. 

Alzheimer trifft also vor allem ältere 
Menschen?

Alzheimer ist vermutlich eine 
komplexe Stoffwechselerkrankung, 
welche beim älteren Menschen im 
Zusammenhang mit einem sich ver-
langsamenden Stoffwechsel zu den 
Eiweißablagerungen im Gehirn 
führt. Es gibt darüber hinaus aber 
auch genetische Fälle. Und Alter 
macht auch nicht per se dement. 

Bislang gibt es keine Heilung für Alz-
heimer. Was tut sich in der Forschung?

Heilung gibt es nicht, das ist 
richtig. Es gibt aber bereits eine 
Reihe von Medikamenten, die die 
Symptome verbessern – sogenannte 
Anti-Dementiva. Und auch Begleit-
erscheinungen einer Demenz wie De-
pressionen, Angstzustände oder Ver-
haltensauffälligkeiten lassen sich mit 
Medikamenten bereits gut therapie-
ren. Was sich allerdings in den letzten 
Jahren deutlich verbessert hat, ist das 
sogenannte therapeutische Fenster, 

das mittlerweile deutlich größer ist 
und uns in der klinischen Forschung 
somit immer weiter voran bringt. 

Was ist dieses therapeutische Fenster?
Die Diagnostik ist in den letzten 

Jahren deutlich besser geworden. 
Das heißt, dass wir Alzheimer heute 
wesentlich früher erkennen können. 
Und je früher wir in den Verlauf 
einer chronischen Erkrankung ein-
schreiten können, desto größer sind 
die Therapieoptionen. 

In der Alzheimerforschung geht es 
also vor allem um Prävention.

Genau. Die Forschung konzen-
triert sich derzeit hauptsächlich auf 
Menschen mit biologischen oder ge-
netischen Merkmalen, die mit einem 
hohen Risiko an einer Alzheimerer-
krankung zu erkranken assoziiert 
sind. Ziel dabei ist es, durch eine 
gezielte Behandlung die Eiweißab-
lagerungen im Gehirn zu reduzieren 
oder zumindest konstant zu halten, 
um den anschließenden Nerven-
verfall und damit die Alzheimer- 
Demenz zu verhindern.

https://psychiatrie.charite.de

Schleichender Nervenverfall
Den Nervenverfall stoppen, den die Alzheimer-Demenz verursacht – darauf konzentriert sich die 

klinische Forschung aktuell. Prävention ist das große Thema. 

— Beitrag CHARITÉ — 

PD DR. OLIVER PETERS
Oberarzt Klinik für 
Psychiatrie und Psycho-
therapie an der Charité

»Dank besserer Diagnostik 
können wir Alzheimer 

heute wesentlich  
früher erkennen.«

C L I N I C A L  T R I A L
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Medizinische Daten sind 
sensible Daten. Und es 
werden immer mehr. Fast 

alle Praxen und Krankenhäuser nut-
zen umfassend digitale Datenverar-
beitung. Bei der Übermittlung dieser 
Daten stecken viele aber noch im ana-
logen Zeitalter von Brief und Fax. 

Das ändert sich sukzessive: 2016 ist 
das Gesetz für sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im 
Gesundheitswesen, das sogenannte 
E-Health-Gesetz, in Kraft getreten. 
Künftig sollen Praxen, Krankenhäu-
ser, Apotheken und weitere Akteure 
des Gesundheitssystems durch eine 
Telematikinfrastruktur miteinander 
vernetzt sein. Anwendungsmöglich-
keiten der elektronischen Gesund-
heitskarte (eGK) und der Telemedi-
zin sollen weiter ausgebaut werden. 
Auch neue Angebote wie etwa die 
telemedizinische Befundung von 
Röntgenbildern sowie die Online-
Sprechstunde mit Patienten, die dem 
Arzt bereits bekannt sind, können 
nun starten. 

Online-Sprechstunde, elektronischer 
Medikationsplan oder Notfalldatensatz 
– digitale Anwendungen werden schon 
bald den Alltag von Patienten und 
medizinischem Personal erleichtern 
und die Versorgung deutlich verbes-
sern, so der Digitalverband Bitkom. 
„Digitale Angebote wie der elektro-
nische Medikationsplan oder auch die 
Online-Sprechstunde bringen einen 
Innovationssprung für unser Gesund-
heitswesen und werden die Prävention, Diagnose 
und Behandlung von Krankheiten spürbar verbes-
sern“, so Bitkom-Hauptgeschäftsführer Bernhard 
Rohleder.   

Allerdings geht das nicht so schnell voran wie 
erhofft. Dem Vorstandschef der Techniker Kran-
kenkasse, Jens Baas, geht der Digitalisierungspro-
zess in Deutschland zu langsam vo-
ran. Natürlich berge Digitalisierung 
auch Risiken, erklärte er in einem 
Interview mit der Pharmazeutischen 
Zeitung. „Aber wir laufen tatsächlich 
Gefahr, den Anschluss zu verlieren. 
Das Problem ist: Wir sind nicht des-
halb langsam, weil wir die Risiken 
besser beherrschen wollen. Sondern 
weil einzelne Interessengruppen, 
seien es nun Ärzte, Apotheker oder 
Krankenkassen, Angst haben, durch 
die Digitalisierung etwas zu verlie-
ren, und deshalb mehr oder weniger 
subtil blockieren.“ Digitalisierung 
werde das System verändern, so Baas. 
„Das macht es schwierig.“

Die Techniker Krankenkasse geht 
daher voran und arbeitet bereits als 

erste Kasse an der Bereitstellung einer elektro-
nischen Gesundheitsakte. Versicherte der TK sollen 
künftig auf freiwilliger Basis viele Gesundheitsdaten 
bündeln können, etwa medizinische Befunde. Da-
bei soll der Patient die Entscheidungshoheit darü-
ber behalten, wer, wann und worauf Zugriff haben 
darf – und wer nicht. Auch die Kasse hat keinen 

Zugriff. Die Daten seien sicher zentral 
auf einem Server in Deutschland ge-
hostet, so Baas.

Die Patienten sind offen für neue 
Angebote, zeigte eine Umfrage des 
Bitkom: Darin unterschreibt eine 
deutliche Mehrheit von 61 Prozent 
den Satz: Die Digitalisierung der 
Medizin birgt unterm Strich mehr 
Chancen als Risiken. 59 Prozent 
sind offen gegenüber dem sogenann-
ten Tele-Monitoring. Dabei werden 
beispielsweise die Vitalwerte wie 
Blutdruck oder Blutzucker von Pa-
tienten mit Herzerkrankungen oder 
Diabetes digital an ein Kranken-
haus übermittelt, wo medizinisches 
Fachpersonal diese prüft und den 
Patienten bei Unregelmäßigkeiten 
benachrichtigt. 

Zwar äußerten 82 Prozent der Be-
fragten die Sorge, dass durch die Digi-
talisierung der Medizin die Gefahr des 
Missbrauchs von Gesundheitsdaten 
steigen könne. Vorausgesetzt, dass die 
Daten optimal geschützt sind, sind sie 
aber durchaus offen dafür, beispiels-
weise Informationen zu Symptomen 
und Krankheitsverlauf zur Verfügung 
zu stellen: 75 Prozent würden das tun, 
wenn sie dadurch zur langfristigen 
Erforschung einer Krankheit beitra-
gen können.

Wie aber lassen sich diese sensiblen 
Daten verlässlich schützen? Die Norm 
DIN EN 80001-1 ist jedem bekannt, 
der sich mit IT im Gesundheitssektor 
beschäftigt. Sie regelt die Anwendung 
des Risikomanagements für IT-Netz-
werke, die Medizinprodukte beinhal-

ten und richtet sich an Betreiber von medizinischen 
IT-Netzwerken, die in Krankenhäusern, Pflege-
einrichtungen und Arztpraxen eingesetzt werden. 
Allerdings ist diese Norm nicht verpflichtend. Wer 
aber Haftungsansprüche gegen den Betreiber des 
medizinischen IT-Netzwerkes vermeiden will, 
setzt sie um. Eine gesetzliche Pflicht zur Anwen-

dung des Risikomanagements ist in 
Vorbereitung. 

Dass Gesundheitsdaten optimal 
geschützt werden können, zeigte 
bereits 2015 das von der Bundesre-
gierung geförderte Projekt „cloud-
4health“. Ziel: einen vertrauenswür-
digen virtuellen Datenspeicher für 
sensible medizinische Daten zu ent-
wickeln. Ein Konsortium rund um 
das Unternehmen Averbis GmbH, 
des Fraunhofer SCAI, des Rhön Kli-
nikum und der Universität Erlangen 
entwickelte in enger Zusammenar-
beit mit Datenschützern der Kliniken 
und Länder ein Datenschutz- und 
Sicherheitskonzept, das den besonde-
ren Anforderungen im Gesundheits-
wesen gerecht wird. 

— Beitrag CETUS CONSULTING — 

Frau Vrielink, die Digitalisierung  
findet Einzug in der Medizin. Ist 
die Klinik-IT aus Ihrer Sicht aus- 
reichend geschützt?

Digitalisierung in der Medizin 
hebt Potenziale für Gesundheits-
dienstleister, die vor einigen Jahren 
nicht denkbar waren – in der Pflege, 
der Patientenanbindung, der Arzt-
Krankenhaus-Kommunikation oder 
bei internen Prozessen. Damit ver-
bunden steigt die Abhängigkeit von 
funktionierender IT. Ausreichend 
geschützt sind hier nur die wenigsten 
Krankenhäuser, da meist in Tech-
nik investiert wurde und nur wenig 
in Organisation. Fällt also etwas aus 
oder ist beeinträchtigt, kann das im 
Extremfall Menschenleben kosten.

Was sind die gängigsten Fehler, die 
Kliniken bei der IT-Sicherheit bege-
hen können?

Fehler macht niemand gerne, nur 
lassen sich diese bei der gestiegenen 
Komplexität nicht ganz vermeiden. 
Sehr viele Kliniken verlassen sich auf 

Produkte, an denen der Dienstleister 
viel Geld verdient. Es werden keine 
Strukturen geschaffen, um Risiken 
in der Informationsverarbeitung und 
damit verbundene Sicherheitsmaß-
nahmen zu managen. Das ist ver-
mutlich der größte Fehler, denn da-
mit wird sich auf Technik verlassen 
ohne schnell reagieren zu können.

Angriffe auf E-Mails und Daten sind 
das eine, viel gefährlicher wird es, 
wenn medizinisches Gerät gehackt 
wird. Sind sich die Verantwortlichen 
dieser Gefahren bewusst?

Bestimmt gibt es verantwortli-
che Medizintechnikleiter, die sich 
der Gefahr für das medizinische 
IT-Netzwerk bewusst sind. Aber 
reagiert wird hier nur selten, weil 
meist noch der Elfenbeinturm Me-
dizintechnik existiert, in dem Ent-
scheidungen nicht in Zusammen-
arbeit mit der IT getroffen werden. 
Hier ist noch viel zu tun, damit er-
kannt wird, dass Medizintechnik 
aus mehr oder weniger sicheren 

Computern besteht, die 
die Patientenversorgung 
unterstützen.

Sie haben spezielle Kon-
zepte und Analysen für 
Krankenhäuser entwickelt. 
Was machen Sie anders?

Wir standardisieren 
mehr als andere. Als spezia-
lisierte Managementberater 
für IT, Informationssicher-
heit und Digitalisierungs-
strategien können wir sehr 
konkret sagen, wo es wirklich hakt. 
Unser Audit- und Steuerungsmodell 
ESAMIT bietet die Möglichkeit, 
nicht nur zu erkennen, was kurzfris-
tig zu tun ist, sondern auch langfristig 
den Erfolg von Informationssicher-
heit, IT-Investitionen und Digitalisie-
rung zu steuern. Damit heben wir das 
Thema auf die Managementebene.

Warum kann es für die Klinikleitung 
sinnvoll sein, sich externe Spezia-
listen an Bord zu holen?

Das Feld ist zu kom-
plex und die Fachkräfte 
sind meist schon sehr 
lange dabei. Spezialisten 
von außen ermöglichen 
einen Blick über den 
Tellerrand. So erken-
nen Geschäftsführer und 
Verwaltungsleiter sehr 
schnell, was genau zu 
tun ist und sind mit ei-
nem erfahrenen Berater 
sicher unterwegs.

Worauf müssen sich Kliniken und 
Dienstleister im Gesundheitswesen 
künftig einstellen?

Die Öffnung der früher monoli-
thischen Systeme nach außen und  
stärkere Vernetzung der Informationen 
von Ärzten, Krankenhäusern und 
Smart-Devices wird eine große Heraus-
forderung werden. Hier gilt es Daten-
schutz, Sicherheit und strategische Wei-
chenstellungen zusammenzubringen.

www.cetus-consulting.de

IT-Sicherheit auf Managementebene
Kliniken sind mittlerweile von einer funktionieren IT abhängig, verlassen sich aber noch zu oft auf externe Produkte  

und Technik. Organisation und Steuerung kommen dabei zu kurz.  

NINA VRIELINK
Geschäftsführerin der  
CETUS Consulting GmbH

— Beitrag FOTOFINDER — 

Die Zahl der Hautkrebsfälle steigt 
weltweit. Allein in Deutschland er-
kranken jährlich rund 22.000 Men-
schen am malignen Melanom, der 
bösartigsten Form. Die größten Risiko-
faktoren sind übermäßige Sonnenbe-
strahlung und erbliche Vorbelastung. 
Die positive Nachricht: Früh erkannt 
ist Hautkrebs gut behandelbar! 

Melanome können sich aus be-
stehenden Muttermalen entwickeln, 
doch häufig entstehen sie auf zuvor 
unauffälliger Haut. Fachärzte emp-
fehlen deshalb einmal pro Jahr eine 
Ganzkörper-Kartografie mit dem 
neuen FotoFinder body-
studio ATBM Verfahren für 
„Automatisches Total Body 
Mapping“. Dabei werden 
sekundenschnell Aufnah-
men der gesamten Haut er-
stellt. Bei den regelmäßigen 
Kontrollen vergleicht das 
Programm „Bodyscan“ die 
Fotos mit Bildern der letz-
ten Untersuchung und mar-
kiert neue und veränderte 
Muttermale. Mit einem 
Videodermatoskop werden 

atypische und veränderte Muttermale 
zusätzlich mikroskopisch aufgenom-
men und auf Bösartigkeit analysiert. 

So lassen sich Veränderungen der 
Haut und Muttermale frühestmöglich 
feststellen, wenn die Heilungschancen 
gut sind. Für doppelte Sicherheit, be-
sonders bei Risikopatienten! Fragen 
Sie Ihren Dermatologen nach der 
ATBM-Technologie oder erfahren 
Sie unter +49 8563 97720-0, welche 
Praxen in Ihrer Umgebung mit Foto-
Finder arbeiten! 

www.total-body-mapping.de

HAUTsache sicher: Automatisches 
Total Body Mapping

Sicheres Verfahren zur Hautkrebsvorsorge

— Beitrag EMPERRA — 

ESYSTA® – ein digitales Produktsys-
tem revolutioniert die Therapiesteue-
rung von Diabetes-Patienten. Es entlas-
tet Patienten wie auch Krankenkassen. 

Die Basis jeder Diabetes-Therapie 
ist die lückenlose und unverfälschte Do-
kumentation von Insulineinheiten und 
Blutzuckerwerten. Das manuelle Füh-
ren eines Tagebuchs ist zeitaufwändig 
und fehlerbehaftet und kann bei einer 
falschen Einstellung zu schwerwiegen-
den Folgeerkrankungen führen.

 Um die Therapieerfolge und Le-
bensqualität von Diabetes-Patienten zu 
verbessern, hat die Emperra GmbH E-
Health Technologies ein einzigartiges 
digitales Telemonitoring-System ent-
wickelt: ESYSTA® überträgt injizierte 
Insulindosen, Blutzuckerwerte und 
im Blutzuckermessgerät eingegebene 
Kohlenhydrate automatisch direkt in 
das digitale Online-Tagebuch des Pati-
enten. Auf einem zuge-
hörigen Portal werden 
diese dokumentiert 
und von Algorithmen 
analysiert. Je nach Be-
darf oder Patienten-
wunsch sind Patient, 

Pflegestellen und Arzt vernetzt, so 
dass der Therapieverlauf optimal ge-
steuert werden kann. Die ESYSTA®-
Komponenten - der „Smart-Insulin-
Pen“ und ein Blutzucker-Messgerät 
sowie das Portal - werden bereits von 
Krankenkassen erstattet.

ESYSTA® vereinfacht die Behand-
lung von Diabetes beider Typen und 
verbessert die Stoffwechseleinstellung 
nachhaltig. Dies wurde sogar in einem 
ambulanten Feldversuch mit über 200 
Diabetikern in Kooperation mit einer 
großen Krankenkasse bewiesen. Und 
nicht nur die Diabetes-Patienten pro-
fitieren: In Kombination mit der Zeit-
einsparung durch das vollautomatische 
Daten-Management ermöglicht dieser 
Therapieerfolg auch deutliche Einspa-
rungen bei den Kostenträgern.

www.emperra.com

Digitale Erfolge bei  
Diabetes mellitus

Die Verheißungen 
der digitalen  

Medizin
Die Digitalisierung bringt der Medizin viele Vorteile.  

Voraussetzung: Patientendaten müssen sicher sein. 

HINTERGRUND ZUM E-HEALTH-GESETZ

In der Juli-Ausgabe seines Newsletters "MedTech Ambulant" informiert der 
Medizintechnik-Verband BVMed über die Inhalte des E-Health-Gesetzes 
und dessen Bedeutung für die vertragsärztliche Versorgung. Im Rahmen 
des E-Health-Gesetzes werden elektronische Arztbriefe seit dem 1. Januar 
2017 finanziell gefördert. Der elektronische Arztbrief (eArztbrief) ermögli-
cht eine schnelle und sichere Übermittlung medizinischer Informationen 
unter Klinik-, niedergelassenen Haus- und Fachärzten. Anlagen, wie Be-
funde oder auch bewegte Bilder, können zusammen mit dem eArztbrief ver-
sendet werden. Der Empfänger kann den eArztbrief direkt digital in seine 
Patientenakte übernehmen. Erstellung, Versand und Übernahme des indivi-
duellen Arztbriefes funktionieren ohne Medienbrüche und ohne Zeitverzö-
gerung. Im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) zur Abrechnung am-
bulanter medizinischer Leistungen sind alle drei Schritte einzeln erfasst. 
Mehr zum Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) und zum Daten-
austausch über Standardschnittstellen im aktuellen Newsletter "MedTech 
Ambulant". Download unter: www.bvmed.de/medtech-ambulant.
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IMPULSE:

WIE SIEHT DIE ZUKUNFT DER MEDIZIN AUS?

ANDREAS MAYER
Geschäftsführer R & D 

FotoFinder Systems GmbH

Der Mitgründer und Geschäftsführer des  
Unternehmens verantwortet seit mehr als  

25 Jahren die Entwicklung innovativer Bild- 
systeme zur Hautkrebsfrüherkennung. 

In der Dermatologie wird sich mit dem tech-
nischen Fortschritt die Früherkennung von 
Hautkrebs weiter verbessern. Neue digitale Un-
tersuchungsmöglichkeiten wie das Total Body 
Mapping zur Dokumentation der gesamten Hau-
toberfläche geben Arzt und Patient mehr Sicher-
heit und werden die Entdeckungsrate und damit 
auch die Heilungschancen in Zukunft weiter ver-
bessern.

DR. MANFRED ELFF
Mitglied der Geschäftsführung

BIOTRONIK Vertriebs GmbH & Co. KG,  
Vorstandsmitglied BVMed

Der Diplom-Physiker und approbierte Arzt treibt in 
leitenden Positionen seit über 30 Jahren Innovationen 

in der MedTech-Branche voran.

Die kardiovaskuläre Versorgung steht aufgrund des 
demografischen Wandels vor enormen Herausfor-
derungen. Das Telemonitoring von Herzpatienten 
bringt hier in erster Linie Patienten und Ärzten ent-
scheidende Vorteile, aber ebenso dem Gesundheitswe-
sen insgesamt. Neben einem medizinischen Nutzen 
kann die Therapie deutlich effizienter gestaltet wer-
den. Dies konnte in zahlreichen, kontrollierten und 
randomisierten Studien überzeugend belegt werden.  

FREDERIK HUMPERT-VRIELINK
Geschäftsführer  

CETUS Consulting GmbH  

Frederik Humpert-Vrielink ist seit über 12 Jah-
ren im Bereich eHealth, Klinik-IT und Cyber-
Security vertreten. Er referiert auf nationalen 

und internationalen Kongressen. 

Die Zukunft der Medizin ist vernetzt, digital und 
leistungsfähiger als je zuvor. Sie wird Krank-
heiten heilen und mit moderner Technologie 
neue Therapieformen hervorbringen. Diese Si-
tuation bedingt eine steigende Abhängigkeit von 
sicherer Informationsverarbeitung. Die Chancen 
zu heben wird uns nur gelingen, wenn wir die 
Risiken aus dem Cyber-Raum mit den Chancen 
der Zukunft in Einklang bringen.  

Kompromisslose Spitzenmedizin 

Rückenschmerz-Therapie
BACK ON TOP

BACK ON TOP Rückenschmerz-Therapie
7 Tage 1860 Euro | Johannesbad Fachklinik Bad Füssing 

• Superior-Suite & Exquisit-Vollpension (im Haus: Heil-Therme, Saunen, Medical Fitnesscenter, Therapiezentrum)
• Ärztliche Untersuchung durch einen Reha-Spezialisten
• Strahlenfreie 3-D-Wirbelsäulen-Vermessungen und computergestützte Koordinations-Checks
• Ihr Arzt und Ihr Personal Trainer entwickeln im Gespräch mit Ihnen eine absolut individuelle Trainingsstrategie
• Einzel-Intensiv-Rückentherapie mit Ihrem Personal Trainer

(Physiotherapie, Krankengymnastik am Gerät, Manualtherapie, Physikalische Therapie, Massagen, Aqua Fitness, 
Fango - Therapiewahl je nach Indikation/individuell angepasst)

• Thermalbäder in der hauseigenen Heil-Therme
• Anti-Stress-Coaching mit Dipl.-Psychologen
• Ernährungs-Coaching mit Ernährungs-/Diabetesberaterin
• Kostenlose Beratung auch nach Ihrem Aufenthalt 

Ihre persönliche BACK ON-Top-Assistentin berät Sie gerne ausführlich:

Tel. +49 8531 / 23-2809 (Mo-Fr jew. 8.30 - 16.00 Uhr) | servicecenter@johannesbad.de | www.back-on-top.de 

In unserer Fachklinik konzentrieren sich Spezialisten nur auf Sie und Ihren Rücken. Ihr Personal Trainer - ein erfahrener Physiotherapeut 
mit Zusatzausbildungen - und Ihr Arzt nehmen sich für Sie und die Entwicklung Ihrer individuellen Rückenschmerz-Therapie sehr, sehr viel 
Zeit. Einer unserer BACK ON TOP-Personal Trainer ist zum Beispiel Michael Müller: Er ist Physiotherapeut, Masseur, med. Trainingsthera-
peut, Rückenschultrainer, Nordic-Walking-Trainer, med. Bademeister, Aqua-Fitness-Trainer und Lymphtherapeut.  

Die Rückenschmerz-Therapie BACK ON TOP ist ganzheitlich angelegt. Ihr gesamter Körper wird intensiv therapiert, trainiert und bean-
sprucht - der Rücken, aber auch die wichtige Rumpfmuskulatur. Zudem werden Sie von einem Dipl.-Psychologen und einer Ernährungs-
beraterin betreut. Ihr Personal Trainer absolviert mit Ihnen nur Einzeltherapien - nach individuellem Therapieplan: Physiotherapie, Kran-
kengymnastik am Gerät, Physikalische Therapie, Massage, Manualtherapie und Aquagymnastik im Heilwasser. Während Ihres Aufenthalts 
steht Ihnen eine der größten Thermen Europas zur Verfügung - mit 13 Bädern und staatlich anerkannter Heilquelle. BACK ON TOP ist 
intensiv. Entsprechend intensiv ist auch Ihre Betreuung. Wir beraten Sie selbstverständlich auch nach Ihrem Aufenthalt bei uns kostenlos. 

Johannesbad Reha-Kliniken AG & Co. KG | Johannesstr. 2 | 94072 Bad Füssing
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Nur wenige Bereiche wachsen heute so dynamisch wie der Gesundheitsmarkt. Permanenter 
Wandel bei hohem Entwicklungstempo und enormem Wettbewerbsdruck stellen die Markt- 
teilnehmer vor ständig wachsende Herausforderungen. Insbesondere die Digitalisierung 
bewirkt einen tiefgreifenden Wandel in den Strukturen und Prozessabläufen der Gesundheits-
dienstleister und sorgt dafür, Behandlungsabläufe von Patienten zu verbessern.

Zum Nutzen unserer Kunden verknüpfen wir mit unseren Lösungen die reale mit der digitalen 
Welt. Die NOVENTI Group zählt mit ihren Tochtergesellschaften zu den führenden Gesund-
heits-IT-Dienstleistern in Europa. Wir sind Partner für Apotheken, Sonstige Leistungserbringer, 
Pflegedienste, Ärzte und Patienten und fördern das Gesundheitsbewusstsein jedes Einzelnen.

Mit unserem Know-how und branchenübergreifenden Synergien gestalten wir somit den 
digitalen Wandel: Damit Gesundheit Zukunft hat.

DIGITAL HEALTH

DAMIT GESUNDHEIT 
ZUKUNFT HAT.


