


Herz und Gefalle SCHWERPUNKT IS

Die postoperative
kognitive Dysfunktion

Strategie Bei der postoperativen kognitiven Dysfunktion handelt es sich
um eine hdufig auftretende Komplikation insbesondere bei Menschen
mit Diabetes. Was es mit Risikostratifizierung, Strategieplanung und der
Prévention alles auf sich hat, weil8 Professorin Vera von Dossow.

rotz der kontinuierlichen
TFortschritte in der Behand-

lung des Diabetes mellitus
haben Patienten mit Diabetes iiber-
durchschnittlich hiufig kardiovas-
kuldre Komorbiditdten und miissen
sich einem herzchirurgischen Ein-
griff unterziehen. Diabetes mellitus
ist auBerdem ein unabhéngiger Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung post-
operativer Komplikationen, wie
zum Beispiel postoperatives Delir
und kognitive Dysfunktion. Diese
konnen sich langfristig auf die Le-
bensqualitdt der Betroffenen auswir-
ken. Neben dem erhthten Risiko
fiir postoperative Komplikationen
haben Patienten mit Diabetes in der
Regel auch eine ldngere Kranken-
hausverweildauer und eine erhoh-
te 1-Jahres-Sterblichkeit. Als Ursa-
che kommen vor allem eine man-
gelhafte perioperative Blutzucker-

einstellung und die Insulinresistenz
als konsekutive Folge des Postag-
gressionsstoffwechsels in Betracht.
Aber auch eine Vielzahl weiterer
perioperativer Faktoren wie z.B.
Blutdruckschwankungen und das
Ausmal der perioperativen Inflam-
mationsreaktion kénnen den Glu-
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kosestoffwechsel durch die erhh-
te Stressreaktion negativ beeinflus-
sen. Ein erweitertes, vorausschau-
endes perioperatives Management
mit friihzeitiger Risikostratifizierung
und Optimierung dieser Patienten
sowie eine sorgféltige Strategiepla-
nung stellen somit eine unverzicht-
bare Mainahme dar, um das Risiko
fiir Komplikationen nach herzchi-
rurgischen Eingriffen bei Patienten
mit Diabetes zu reduzieren.

Der herzchirurgische Patient
mit Diabetes mellitus

Die Prdvalenz des Diabetes mellitus
betrdgt in Deutschland tiber 10%,
wobei der Typ-2-Diabetes mit ca.
05% der Fdlle dem Grofteil der Ma-
nifestationen zugrunde liegt. Bei ei-
nem ungebrochenen Fortschreiten
der aktuellen Entwicklung erwarten
Experten eine Steigerung um fast
50% bis zum Jahre 2040.

Seit Jahren ist eine stetige Zu-
nahme diabetischer Patienten vor
allem in der Koronarchirurgie zu
verzeichnen. Als Ursache fiir die-
sen Anstieg sind vor allem die de-
mographische Entwicklung und die
epidemiologische Entwicklung der
Krankheit Diabetes mellitus zu se-
hen. Bei Patienten, die sich einem
herzchirurgischen Eingriff unterzie-
hen missen, liegt die Prdvalenz in
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Herz- und GefélSprobleme kén-

nen sich dramatisch auf die Prog-
nose auswirken. Eine Verbesserung
schafft kein Mediziner allein, die L6-
sung ist das Team. Was vor, wéh-
rend und nach einer Herz-Operation
wichtig ist, um Komplikationen zu
vermeiden, berichten Prof. Dr. Ve-
ra von Dossow und Janis Fliegen-
schmidt vom Institut fiir Andsthe-
siologie und Schmerztherapie im
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HDZ NRW, Bad Oeynhausen. Wa-
rum Diabetes ein zentraler Aspekt
der Behandlung in Herzinsuffizienz-
Zentren sein sollte, ist Thema des In-
terviews mit Prof. Dr. Dr. Wolfram
Déhner von der Charité Berlin. Dr.
Kathrin Nieméller von der Klinik fiir
Angiologie in Dortmund macht da-
rauf aufmerksam, dass Patienten
mit peripherer arterieller Verschluss-
krankheit oft unterversorgt sind. Dr.

Dr. Hans-Jiirgen Bickmann aus Sie-
gen und Prof. Dr. Dr. Diethelm Tscho-
pe aus Bad Oeynhausen beantwor-
ten im Interview aktuelle Fragen zur
Digitalisierung. Dem Stellenwert der
psychologischen Mitversorgung im
klinischen Setting widmet sich der
Beitrag von Adrian D. Grimshaw, Ab-
teilung Medizinische Psychologie im
HDZ NRW, Bad Oeynhausen.

Katrin Hertrampf

Text: Prof. Dr. med.
Vera von Dossow und
Janis Fliegenschmidt.
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Ohne Narkose und
Uberwachung der
Vitalfunktionen
keine Herz-OP. Ein
Andisthesie-Team ist
vor, wéhrend und
nach einer Operation
im Einsatz.

Links: Herz-OP im Vor-
dergrund, Andisthesie
im Hintergrund.

Rechts: Andisthesie

im Vordergrund, Prof.
Vera von Dossow links
im Bild.

westlichen Landern schon heute bei
etwa 20%, bei koronaren Herzer-
krankungen bereits deutlich {iber
30%. Zudem gibt es eine substan-
ziell grole Anzahl von Patienten mit
unentdecktem Diabetes mellitus,
die in die Herzchirurgie eingewie-
sen werden. Gleichzeitig ist Diabe-
tes ein etablierter und unabhéngi-
ger Risikofaktor fiir ein schlechteres
Outcome nach herzchirurgischen
Eingriffen. Dafiir werden sowohl
die generelle Krankheitslast durch
Komorbiditdten des Diabetes mel-
litus verantwortlich gemacht, wie
beispielsweise Mikro- und Makro-
angiopathie, Neuropathie und der
gestorte Metabolismus, als auch die
Auswirkungen auf die operativen
Zielstrukturen, insbesondere bei ko-
ronaren Bypdssen.

Die Symptomkonstellation ei-
nes metabolischen Syndroms mit
Hyperglykidmie, chronisch-latenter
systemischer Inflammation, Nei-
gung zur Atherosklerose in Verbin-
dung mit einem insgesamt eher in-
aktiven Lebensstil und adipdsem
Erndhrungszustand ist sowohl fiir
sich genommen Risikofaktor fiir ei-
ne langfristig defizitére Entwick-
lung, als auch deletdr hinsichtlich
der Stresstoleranz im Rahmen ei-
nes chirurgischen Eingriffs. Gleich-
zeitig geht damit aber auch ein er-
hdhtes Risiko fiir strukturelle Herz-
erkrankungen einher, die potenziell
herzchirurgischer Intervention be-
diirfen. Aber auch Typ-1-Diabetiker
ohne das Vollbild eines metaboli-
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schen Syndroms haben ein erhéh-
tes Risiko, wenn die Blutzuckerein-
stellung keine adédquate glykdmi-
sche Kontrolle bietet. Dieses Ziel
ist gerade in der Perioperativphase
besonders anspruchsvoll.

Neuroendokrine Stressreak-
tion und systemische Inflam-
mation bei herzchirurgischen
Eingriffen

Die inflammatorische Antwort nach
einem operativen Eingriff bildet das
biologische Bindeglied zwischen Ope-
rationen, dem andsthesiologischen
perioperativen Management und dem
Outcome. Unterstiitzt wird diese Hy-
pothese durch die Immunreaktivitat
im Rahmen der

eine systemische inflammatorische
Entziindungsreaktion (SIRS), die
neben giinstigen Effekten, wie der
verbesserten Wundheilung oder Ge-
weberegeneration, auch komplexe
immunsuppressive Wirkungen auf-
weist. Die Folge ist eine iiberschie-
Rende und/oder abgeschwidchte
Immunreaktivitdt unmittelbar nach
der Operation, die jeweils mit einem
erhohten Risiko fiir Komplikationen
einhergehen.

Vor allem bei herzchirurgischen
Eingriffen ist hdufig eine systemi-
sche inflammatorische Entziin-
dungsreaktion zu beobachten. Als
auslosende Faktoren kommen ne-
ben der Verwendung der extra-
korporalen Herz-Lungenmaschine
(Blutkontakt mit

Pathogenese vie-
ler chronischer Er-

,Bei herzchirurgi-

| Kiinstlichen Fla-
chen und Scher-

krankungen, z. B. schen Eingriffen stress, Autotrans-
der Arteriosklero-  gibt es oft eine sys- fusion aufbereiteten
se, Diabetes melli- temische inflamm- Blutes) auch endo-
tus und einer Viel- atorische Entziin- theliale Reaktionen,
zahl an Autoimmu- dungsreaktion “ ausgelost durch oxi-
nerkrankungen. Der : dativen Stress bei
operative Eingriff Ischdmie/Reperfu-

und die Wahl des Anésthesieverfah-
rens per se kdnnen ebenfalls die
Immunreaktivitdt multifaktoriell
und komplex beeinflussen. Diese
Faktoren inkludieren Angst, Gewe-
betrauma, Hypothermie, Medika-
mente, Bluttransfusionen, Schmerz,
Infektionen und Hyperglykdmie, die
zu einer ausgeprdgten neuroendo-
krinen Stressimmunantwort fiihren
konnen. Klinisch manifestiert sich

sionssyndromen, sowie das Ausmaf
des chirurgischen Traumas in Be-
tracht. Die Folge ist eine postope-
rative Dynamik unter anderem fiir
die pro- und antiinflammatorischen
Zytokine IL-6, IL-8 und IL-10, so-
wie fiir das C-reaktive Protein. Eine
postoperativ anhaltend verdnderte
Immunreaktivitdt ist mit einem er-
hohten Risiko fiir postoperative In-
fektionen assoziiert.
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Systemisch-generalisierte
Inflammationsreaktion
fordert konsekutiv Stress-
hyperglykamie

Erkrankungen wie Diabetes melli-
tus kdnnen per se mit einer chro-
nischen Inflammation einhergehen.
Unter vielfdltigen molekularen Re-
aktionen werden Zytokine wie TNF-
alpha, IL-1, IL-6 und IL-8 sowie
18sliche TNF-Rezeptoren und CRP
hochreguliert. Mit der systemisch-
generalisierten Inflammationsreak-
tion nach herzchirurgischen Eingrif-
fen kommt es weiterhin zum soge-
nannten Postaggressionsstoffwech-
sel und konsekutiv zu einer Stress-
hyperglykdmie. Pathophysiologisch
ist diese ausgeldst durch Cortisol-,
Glukagon- und Somatotriptin-ver-
mittelte endokrine

Herz und Gefalle SCHWERPUNKT IS

kann. Vor allem Patienten mit Typ-
2-Diabetes weisen bei langer anhal-
tender Glukosevariabilitdt kognitive
Funktionsstérungen auf. GroB3e Ko-
hortenstudien belegen ein erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung der Alz-
heimerErkrankung. Eine Vielzahl an
Studien belegen zudem fiir eine ho-
here Glukosevariabilitét ein schlech-
teres neurologisches Outcome und
eine erhohte Sterblichkeit. (Abb. 1)

Klinische Implikationen
fiir das perioperative
Management

Aus diesen komplexen Interaktio-
nen ergeben sich Klinisch wichtige
Implikationen fiir Patienten mit Di-
abetes, die sich einem herzchirur-
gischen Eingriff unterziehen. Das
Zusammenspiel

Effekte. Durch die
vegetative Einstel-
lung auf einen er-
hohten Sympathi-

,,Gro3e Kohorten-
Studien belegen
ein erhohtes Risiko

| aus vorbestehen-
dem chronischen
Inflammationszu-
stand, perioperati-

kotonus wird der fiir die Entwick- ver Stress-Immun-
Metabolismus hin lung der Alzheimer- reaktion durch Be-
zu einer erhohten Erkrankung. “ einflussung des chi-

Bereitstellung von

| rurgischen Traumas

Néhrstoffen regu-
liert. Die geschieht durch Stimula-
tion von Glykogenolyse, Gluconeo-
genese, Lipolyse und Proteinkata-
bolismus bei gleichzeitig erhohter
peripherer Insulinresistenz. Dieser
grundsdtzlich physiologische Vor-
gang kann in diabetisch konditio-
nierten Patienten zu einer iiber-
schiefenden Dysregulation des
Glukosestoffwechsels fiithren.

Glukosevariablitat,
oxidativer Stress und
Neuroinflammation

Neben der systemischen Inflamma-
tion und den Auswirkungen auf den
Postaggressionsstoffwechsel sind die
Mechanismen der Glukosevariabili-
tdt und Neuroinflammation und der
Translation zum menschlichen Ge-
hirn bislang nur in tierexperimen-
tellen Studien untersucht worden.
Allerdings ist es evident, dass eine
langer vorbestehende Glukoseva-
riabilitdt mit Einschrankungen der
kognitiven Funktion assoziiert sein
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und der Wahl der
Aniésthesieverfahren, sowie Glu-
kosevariabilitdt und postoperative
Insulinresistenz kann mit einer er-
heblichen Neuroinflammation asso-
ziiert sein und sich negativ auf das
kognitive Outcome der Patienten
auswirken. Die Folgen sind ein ho-

heres Risiko fiir die frithe Entwick-
lung eines postoperativen Delirs in
den ersten 72 Stunden nach einem
herzchirurgischen Eingriff, sowie
flir das Auftreten einer kognitiven
Dysfunktion, die {iber mehrere Jah-
re anhalten kann. Das postoperati-
ve Delir per se ist mit einer erhoh-
ten Beatmungsdauer auf der Inten-
sivstation, mit einem prolongierten
Intensivstationsaufenthalt und einer
erhohten 1-Jahres-Sterblichkeit as-
sozilert. Das Auftreten ist assoziiert
mit vielen verschiedenen Einfluss-
faktoren, die Gegenstand aktueller
Forschung sind.

Friihes Risikomanagement
als Chance

Die Vielzahl der Einflussfaktoren auf
die Inzidenz postoperativer Kom-
plikationen verlangen in logischer
Konsequenz nach einem multimo-
dalen, holistischen Behandlungs-
ansatz. Voraussetzung dafiir ist die
primére Identifikation vulnerabler
Patienten, durch Bestimmung des
Fried’schen Frailty-Phénotyps, der
Erfassung von Komorbiditdten und
Exploration weiterer, auch psycho-
logischer Ressourcen. Mit dem Wis-
sen um die Vulnerabilitdt konnen im
Verlaufe der operativen Versorgung
grundsatzliche Vorkehrungen getrof-
fen werden, wie u.a. der Verzicht
auf eine Prémedikation mit Benzodi-
azepinen, kurze Niichternzeiten fiir

Hypoglykamie

Quelle: IHDZ NRW

Risikokonstellation fiir diabetische Patienten
in der Herzchirurgie

Glukosevariabilitat

Oxidativer Stress

Inflammation

Mikrogliaaktivierung

Neurokognitive

Dysfunktion

Hyperglykdmie

» Erhohte Pflegebediirftigkeit
o Erhohte 1-Jahressterblichkeit

Abb. 1: Schemati-
sche Darstellung der
Risikokonstellation,
die letztlich zu einem
schlechteren Out-
come fiir diabetische
Patienten in der Herz-
chirurgie fiihrt.
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Praventionskette postoperativer Komplikationen

Quelle: HDZ NRW

Abb. 2: Préiventions-
kette postoperativer
Komplikationen.
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Prof. Dr. med. Vera
von Dossow (Foto),
Direktorin Institut
fiir Andsthesiologie
und Schmerzthe-
rapie

Janis Fliegenschmidt,
Doktorand Institut
fiir Andisthesiolo-
gie und Schmerz-
therapie,

Herz- und Diabetes-
zentrum NRW,
Universitdtsklinik
der Ruhr-Univer-
sitdt Bochum,
GeorgstraBe 11,
32545 Bad Oeyn-
hausen, E-Mail:
vvondossow@hdz-
nrw.de

klare Fliissigkeiten (bis zu 2 Stunden
préoperativ), eine moglichst geringe
Narkosezeit, friihe Extubation im
Sinne eines Ultra-Fast-Track-Kon-
zepts, addquate, Opioid-sparende
Schmerztherapie sowie Unterstiit-
zung bei der Reorientierung nach
erfolgtem Eingriff. Eine Teilnahme
an ,Early Recovery After Surgery“
(ERAS)-Programmen leistet hier ei-
nen wichtigen Beitrag, Patienten
nach erfolgtem Eingriff moglichst
schnell wieder zu ihrem Ausgangs-
niveau zur{ickzufiihren. (Abb. 2)

heinz@kirchheim-verlag.de

Préoperative Optimierung durch
bessere Einstellung von Blutdruck-
und Blutzuckerprofilen ist zentral
im Management postoperativer
Komplikationen. Je friiher die Risi-
koevaluation stattfindet, desto um-
fangreicher sind die Moglichkeiten,
prophylaktisch tédtig zu werden.

All diese Konzepte beziehen sich
jedoch auf den Zeitraum unmittel-
bar vor und nach der OP. Auch
wenn es in der derzeitigen Versor-
gungslandschaft nicht zuletzt aus
dkonomischen Griinden kaum ab-
zubilden ist, besteht grofles Poten-
tial bei der vorsorglichen Optimie-
rung von Risikofaktoren und Organ-
dysfunktion. Sind Patienten, die zu
elektiven Operationen vorgestellt
werden, z.B. bereits vier Wochen
vor geplantem Eingriff ambulant
an das Behandlungszentrum ange-
bunden, ergeben sich daraus wei-
tere Moglichkeiten zur praoperati-
ven Optimierung. Mit einem , Ear-
ly Risk Stratification and Strategy*
(ERSAS)-Ansatz kénnen so vulnera-
ble Patienten friihzeitig identifiziert
werden. In Zusammenarbeit mit pri-
maéren Versorgungsstrukturen wie
beispielsweise der Hausarztpraxis
oder der einweisenden Facharztpra-
xis findet dann eine Einschétzung
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der relevanten Risikofaktoren statt.
Wenn Méglichkeiten zur prdoperati-
ven Optimierung gegeben sind, bei-
spielsweise durch eine bessere Ein-
stellung von Blutdruck- und Blutzu-
ckerprofilen, dann kénnen diese in
Zusammenarbeit aller Behandeln-
den im Rahmen eines patientenin-
dividuellen Vorbereitungsprozesses
umgesetzt werden. Auch Préhabi-
litationsprogramme zur Steigerung
der physischen Leistungsfahigkeit
oder vorbereitende psychologische
Betreuung sind denkbar.

Frihe Risikostratifizierung
und Strategieplanung:
Das ERSAS -Konzept

Das Early Risk Stratification and
Strategy (ERSAS)-Konzept beinhal-
tet neben der frithen Erkennung
von Organdysfunktionen auch de-
ren Optimierung. Die friihe Risi-
kostratifizierung spielt gerade bei
herzchirurgischen Eingriffen eine
wichtige Rolle zur Erkennung von
organspezifischen Dysfunktionen:
¢ Arterieller Hypertonus, diasto-
lische Dysfunktion und Herzin-
suffizienz, die bei Patienten mit
Diabetes mellitus héufig sind,
konnen sich negativ auf die pe-
rioperative Blutdrucksteuerung
(,Risiko fiir labilen Blutdruck®)
auswirken. Somit ist die Erstel-
lung eines prdoperativen Herz-
Kreislauf-Risikoprofils unabding-
bar, um perioperativ eine pati-
enten-individualisierte Kreislauf-
und Fliissigkeits-/Volumenthera-
pie festzulegen.
¢ Die renale Funktion nimmt mit
zunehmendem Alter aufgrund
der reduzierten renalen Masse
ab. Reduzierte Medikamentene-
limination und geringer kompen-
satorischer Spielraum fiihren zu
einem erhohten Risiko fiir ein
postoperatives Nierenversagen,

das bei gleichzeitig bestehendem
Diabetes weiter potenziert wird.
¢ Beiallen Patienten mit Diabetes
mellitus sollte grundsétzlich ei-
ne Risikostratifizierung durch ei-
ne HbA, -Bestimmung erfolgen.
¢ Ein strukturiertes Frailty-Assess-
ment erweitert den Blick auf den
Patienten um seine Ressourcen
im Alltag und iiber die reinen
Komorbiditdten hinaus.
Patienten mit Diabetes, die sich ei-
nem herzchirurgischen Eingriff un-
terziehen, haben durch das Zusam-
menspiel der stressinduzierten In-
flammationsreaktion und den kon-
sekutiven Auswirkungen auf den
Glukosestoffwechsel ein erhdhtes
Risiko fiir Endorgandysfunktionen
wie Kognitionsstorungen, Nieren-
versagen und systemische oder
lokale Inflammation und Infekti-
on. Eine sorgféltige Risikostratifi-
zierung mit dem Ziel einer indivi-
duellen Versorgungsstrategie ist in
diesem Kontext besonders wichtig.

Spezialisierung

In der Herzchirurgie, deren Patien-
tenkollektiv bereits jetzt ein Medi-
analter von {iber 70 Jahren hat, ist
eine Spezialisierung nicht nur auf
Herzerkrankte, sondern auf multi-
morbide Patienten imperativ. Die
Versorgung von Patienten mit Dia-
betes spielt dabei aufgrund der In-
zidenz sowie der Prddisposition zu
Herzerkrankungen eine besondere
Rolle. Die Koinzidenz von Diabetes
und Frailty ist derzeit noch unzurei-
chend erforscht. Aus pathophysio-
logischer Sicht ist jedoch die diabe-
tische Konditionierung ein potenter
Faktor in der Entwicklung kognitiver
wie funktioneller Frailty-Merkmale.
Speziell geschulte Teams kdnnen hier
in interdisziplindrer Zusammenarbeit
schon frith im Behandlungsverlauf
Einfluss nehmen. Primédrprédventi-
ve Mafnahmen nehmen Patienten
mit einem besonderen Blick auf ih-
re Ressourcen, ihre Selbststdndigkeit
und Lebensqualitdt in den Fokus und
komplettieren damit das Angebot der
hochspezialisierten Herzchirurgie.

Literatur beim Verlag
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Diabetes als Komorbiditat bei Herzinsuffizienz

Komorbiditdt Viele Menschen mit Diabetes haben

gleichzeitig mit einer Herzinsuffizienz zu tun. Die
Prognose bei diesen Patienten ist entsprechend
schlecht. Was man in solchen Fdllen als Behand-
ler am besten macht, wollten wir von Professor

Doéhner wissen.

Hohe Pravalenz und Hospita-
lisierungsrate, auch schlech-
te Prognose bei Herzinsuffizi-
enz, insbesondere wenn Pa-
tienten zusatzlich Diabetes
mellitus haben: Wie hoch ist
der Anteil von Diabetes-Pati-
enten mit Herzinsuffizienz?
Was ist bei diesen Patienten
besonders?

Prof. Dr. Dr. W, Déhner: Etwa 30%
der Patienten mit Herzinsuffizienz
(HI) haben als Komorbiditdt einen
Diabetes mellitus (DM), allerdings
ist diese Rate stark abhdngig vom
Schweregrad der HI und kann bei
schwerer Herzinsuffizienz noch
deutlich hoher liegen. Das ist aber
nur die halbe Wahrheit. Es ist wich-
tig zu verstehen, dass eine gestor-
te Glukosetoleranz (oder Insulinre-
sistenz) bei vielen

sestoffwechsel beitrdgt und somit
die Insulinresistenz und spdter die

Redaktion: 06131/9607035

Entstehung eines Diabetes mellitus
verstérkt.

Stichwort Diagnostik der
Herzinsuffizienz: Welche Un-
tersuchungen sind unver-
zichtbar? Worauf konnen

der Diabetologe, der Haus-
arzt und der Patient im Vor-
feld achten? Wann sollten die
Alarmglocken schrillen?
Nattirlich steht im Vordergrund der
Diagnostik der HI die Bestimmung
der kardialen Funktion mit Bildge-
bung, Biomarkern und Funktions-
messungen sowie die klinische Be-
urteilung der Symp-

Herzinsuffizienz-
Patienten vorhan-

,Bei vielen

tome des Patienten.
Es ist aber eine

den ist, ohne dass Herzinsuffizienz- wichtige neue Er-
die Grenzwerte zur Patienten ist kenntnis, dass die
Diagnose des DM eine gestorte Herzinsuffizienz
eDrre1§h£ Wu;de.n. Glukosetoleranz ;me metabﬁlls}?hte

as sind noch ein- omponente ha
vorhanden. “ P ’

mal etwa 30% der

die zur Progressi-

HI-Population. Die-
se gestorte Stoffwechsellage kann
bereits Jahre oder sogar Jahrzehn-
te vor der Diagnose Diabetes mel-
litus vorliegen und mafRgeblich zur
Progression der Herzinsuffizienz
und auch zur Mortalitdt beitragen.
Ein wichtiger Grund dafiir ist, dass
die Herzinsuffizienz selbst als Ur-
sache zu einem gestorten Gluko-

www.diabetologie-online.de

on der Erkrankung,
zur Symptomschwere (Stichwort
Leistungsminderung, korperliche
Schwéche, Erschopfbarkeit) und
letztlich auch zur Mortalitdt bei-
trdgt. Diese metabolischen Fehl-
regulationen sind friih erkennbar,
z.B. mit einem oralen Glukose-To-
leranztest (OGT), der einen gestor-
ten Glukosestoffwechsel feststellen

© Charité/Wiebke Peitz

kann bevor ein DM offen zutage
tritt. Insbesondere wenn ein Dia-
betes festgestellt wird, sollte die-
ser konsequent behandelt werden,
auch im Interesse einer optimalen
Herzinsuffizienz-Therapie.

Die US-Fachgesellschaft fiir
Kardiologie (ACC: American
College of Cardiology) hat
kiirzlich aktualisierte Guide-
lines zum Management der
Herzinsuffizienz veréffent-
licht. Was sind die wesentli-
chen Neuerungen?

Fiir Kardiologen in Europa ist die
neue (2021) Leitlinie der ESC (Eu-
ropean Society of Cardiology) von
entscheidender Bedeutung und
Grundlage fiir eine optimale Diag-
nostik und Therapie. Eine entschei-
dende Neuerung hier ist die Ein-
flihrung der Medikamentengruppe
der SGLT-2-Inhibitoren als ,,First-
line“-Therapie der Herzinsuffizienz.
Diese eigentlich aus der Diabetesbe-
handlung stammende Medikamen-
tengruppe konnte einen entschei-
denden Zusatznutzen bei HI-Patien-
ten zeigen in Bezug auf kardiovas-

Prof. Dr. Dr. med.
Wolfram Déhner
Charite, Universi-
tdtsmedizin Berlin,
BIH Centrum fiir Re-
generative Therapi-
en (BCRT) und
Medizinische Klinik
fir Kardiologie /
DZHK Standort
Berlin

Interview:
Katrin Hertrampf.
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Zentraler Aspekt der fachiibergreifenden Behandlung

n Interview

Katrin Hertrampf
Pressestelle Stif-
tung DHD (Der
herzkranke Dia-
betiker)

E-Mail: info@stif-
tung-dhd.de

© privat

kuléren Tod oder Hospitalisierung
fiir Herzinsuffizienz (kombinierter
primdrer Endpunkt), unabhéngig
davon, ob ein Diabetes mellitus
gleichzeitig vorlag oder nicht. Dies
zeigt die Bedeutung, die die meta-
bolische Komponente der HI-Patho-
physiologie offensichtlich hat und
die in der bisherigen medikament6-
sen Herzinsuffizienz-Therapie nicht
nennenswert adressiert ist (die im
Wesentlichen durch die Blockade
der neuroendokrinen Uberaktivie-
rung bei HI wirksam ist).

AuRerst bemerkenswert ist, dass
die Therapie mit SGLT-2-Inhibitoren
auch bei Herzinsuffizienz-Patienten
mit erhaltener Pumpfunktion (HF-
pEF)! diesen positiven Therapieef-
fekt zeigt. Damit sind die Gliflozi-
ne die erste Medikamentengruppe
iberhaupt, fiir die ein Nutzen {iber
das gesamte Spektrum der Herzin-
suffizienz nach der Pumpfunkti-
on gezeigt werden konnte. Da al-
lerdings die Daten zu HFpEF erst
kurz nach Redaktionsschluss der
ESC-Leitlinie veroffentlicht wur-
den, ist die Empfehlung fiir HFpEF
noch nicht darin abgebildet.

Mit Diabetes steigt das Risiko
fiir plotzlichen Herztod selbst
bei erhaltener linksventriku-
larer Funktion. Die Implanta-
tion eines Kardioverter-De-
fibrillators (ICD) kann eine
Option sein, um vorzubeu-
gen. Wann ist der Eingriff in-
diziert?
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Die Leitlinie der ESC basierend auf
Daten der klinischen Studien zeigt,
dass ein ICD als primédre prophylak-
tische MaBnahme sinnvoll ist bei ei-
ner HI mit einer LIVEF2 <35%. Bei
schweren arrhythmogenen Ereignis-
sen bis hin zum {iberlebten plotzli-
chen Herztod ist als Sekundéarpro-
phylaxe ein ICD aber unabhéngig
von der Pumpfunktion indiziert.

Den ersten Vorstof3 europa-
ischer Fachgesellschaften
(ESC: European Society of
Cardiology, EASD: European
Association for the Study of
Diabetes), Patienten gemein-
sam zu behandeln, gab es
schon vor 15 Jahren. Trotz
ESC/EASD-Verbundleitlinie
ist wenig passiert in der Ver-
sorgungswelt, zumindest in
der Flache gesehen. Woran
liegt das?

Die Entwicklung von interdiszipli-
néren Behandlungskonzepten unter
Einbeziehung aller relevanten Fach-
richtungen zur optimalen ganzheit-
lichen Behandlung

Kooperationen und Versorgungsfor-
schung gezeigt.

Die Entwicklung und Koordina-
tion eines so umfassenden Kontinu-
ums der medizinischen Versorgung
ist eine gewaltige Aufgabe, die ins-
besondere einer gesundheitspoliti-
schen Gestaltung und Lenkung be-
darf. Die medizinischen Fachgesell-
schaften sind sich ihrer Verantwor-
tung als beratende und umsetzende
Kraft durchaus bewusst.

Letzte Frage: Aktuell vermit-
telt sich der Eindruck, dass
die Anzahl zertifizierter Herz-
insuffizienz-Zentren mit in-
terdisziplindrem Anspruch
zunimmt. Welche Rolle spielt
die Diabetologie in diesem
Setting?

Diese Beobachtung ist richtig: Die
Zertifizierung fiir die spezialisierte
Versorgung von Patienten mit Herz-
insuffizienz ist derzeit eine wichti-
ge Entwicklung, die eine optimier-
te und harmonisierte Versorgung
anhand neuester Erkenntnisse und
Standards unter-

des Patienten (und |
nicht nur eines er-

,Diabetes als hdu-

stiitzt. Die umfas-
sende Behandlung

krankten Organs) fige Komorbiditit der Herzinsuffizi-
ist eine entschei- ist einer der zent- enz-Patienten hin-
dende Aufgabe und ralen Aspekte der sichtlich aller Ko-
Herausforderung  gchijbergreifenden morbiditdten ist
dfer. rpodernen me- Behandlung. dabei ein w1.cht1-
dizinischen Versor- ger Aspekt, die ge-

gung. Dazu zdhlen
nepen den unterschiedlichen medi-
zinischen Fachrichtungen auch die
Einbindung der verschiedenen Be-
handlungsstrukturen von stationd-
rer zu ambulanter Behandlung, Ge-
sundheitsprdvention genauso wie
Nachsorge, Rehabilitation, sowie
soziale Netze. Die Notwendigkeit
dieser interdisziplindren Konzepte
konnen klinische Wissenschaftler
belegen. Der Mehrwert einer ver-
netzten, umfassenden Behandlung
sowohl fiir Patienten als auch fiir die
Gesellschaft wurde durch klinische

nau die oben disku-
tierte interdisziplindre Versorgung
anstrebt und verbessern wird. Di-
abetes mellitus als hdufige Komor-
biditét ist dementsprechend einer
der zentralen Aspekte der fach-
ibergreifenden Behandlung. Die
enge Verkniipfung der Fachgebie-
te ist deshalb wichtig fiir diese spe-
zialisierten Behandlungszentren.

1 Heart Failure with preserved Ejection
Fraction

2 eft Ventricular Ejection Fraction
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Die periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Folgen vermeidbar Die PAVK (periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit) ist eine Folgeerkrankung
des Diabetes. Eine Unterversorgung des Krank-
heitsbildes kann jedoch in vielen Fdllen vermie-
den werden. Wie das geht, sagt uns Dr. Kathrin
Niemoller aus angiologischer Sicht.

A

Herr M. kam in unsere angiologische
Sprechstunde. Vor sechs Monaten
fiel ihm erstmals eine Druckstelle am
linken kleinen Zeh auf. Nach zahl-
reichen Wundtherapien, Operatio-
nen und drei stationdren Aufenthal-
ten mit i.v.-Antibiosen wurde ihm
nun erldutert, dass eine Unterschen-
kelamputation drohe. Er habe aber
doch wenig Schmerzen und bitte um
eine Zweitmeinung.

arum passiert das? Wel-
chen Verlauf hétte die Er-
krankung des Patienten

genommen, wenn friihzeitig ein
Gefédlstatus erhoben worden wi-
re und auch eine Revaskularisation
erfolgt ware?

Zusammenhange sind bekannt

Menschen mit Diabetes mellitus ha-
ben ein signifikant erhohtes Risiko
flir kardiovaskuldre Erkrankungen
-sowohl flir koronare und zerebro-
vaskuldre als auch periphere arteri-
elle Perfusionsstérungen. Dariiber
hinaus gibt es bei Diabetespatienten
schlechtere Outcome-Daten nach
Ereignissen in den o.g. Regionen.
Hyperglykdmie und Insulinmangel

www.diabetologie-online.de

Die Doppler-Untersuchung der
Kndchelarterien ist durch Media-
sklerose nicht verwertbar. Die
Duplex-Sonographie der Becken-
Beinarterien zeigt eine periphere
arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) vom Mehretagentyp mit
Verschliissen der Unterschenkel-
arterien beidseits. Dem Patien-
ten sind diese Befunde neu — noch
immer ist dies der Alltag.

fithren zu einer schnelleren Ent-
wicklung der Atheromatose durch
bekannte Pathomechanismen. Dies
sind keine neuen Erkenntnisse,
auch wenn noch nicht alle Mecha-
nismen verstanden sind und immer
mehr Faktoren identifiziert werden,
die der Besonderheit der diabetesas-
soziierten beschleunigten Atheros-
klerose zugrunde liegen, wie spezi-
elle Wege der Inflammation.

Das diabetische FuBsyndrom

Unter dem diabetischen FuBsyn-
drom (DFS) werden alle patholo-
gischen Verdnderungen des Fulles
bei Patienten mit Diabetes mellitus
zusammengefasst. Das Spektrum
reicht von praulzerdsen Léasionen

iiber Hornhautschwielen bis zu
Geschwiiren und Nekrosen. Diese
Verdnderung tritt mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 19 bis 34% {iber
die gesamte Lebensdauer bei einer
Person mit Diabetes auf. Die jdhr-
liche Rate neuer Fille von akutem
DFS betrégt etwa 2 bis 6 %.

Redaktion: 06131/9607035

Deutschland liegt unter den euro-
pdischen Lindern noch immer im
oberen Anteil der Amputationsra-
ten. 65 bis 70 % aller Amputationen
werden erfolgen bei Patienten mit
Diabetes mellitus. Eine grofe lan-
desweite Untersuchung zeigte in
dieser Klientel zwar einen Riickgang
von Majoramputationen, allerdings
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Abb. 1: Angiographie
des linken Unter-
schenkels mit Ver-
schluss des Truncus
tibiofibularis prd-
(links) und postinter-
ventionell (Mitte und
rechts).
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einen deutlichen Zuwachs von tiber
30% der Minoramputationen. Be-
glinstigend fiir die Entwicklung des
DFS sind die Koexistenz der Fakto-
ren Neuropathie (sensorisch, moto-
risch, autonom), PAVK und Druck-
deformitédten. Letztere sind begriin-
det in ungeeignetem Schuhwerk,
durch Deformitdten und Adiposi-
tas. Aber auch psychosoziale Fak-
toren wie Armut, Depression und
Vernachldssigung, z.B. durch feh-
lende soziale Unterstiitzung sind
Faktoren, die ein DFS beg{instigen.

Die Koexistenz von PAVK und
Diabetes mellitus:

Die Prévalenz der PAVK liegt bei 3
bis 10 % der Gesamtbevolkerung,
wobei der Anteil der Patienten mit
PAVK bei den {iber 70-Jdhrigen auf
15 bis 20% ansteigt. Im Stadium der
Claudicatio weisen 30%, bei kriti-
scher Extremitdtenischdmie 50%
einen Diabetes mellitus auf. Umge-
kehrt ist bei {iber einem Viertel der
Diabetiker im Alter von mindestens
65 Jahren eine PAVK nachweisbar.
Die Dunkelziffer ist sicher hoher.

Die Koinzidenz von diabeti-
schem FuBBulkus und PAVK:

Die Mehrzahl der diabetischen
FuBulzera ist neuropathischer Ge-
nese. Es besteht allerdings auch hier
eine hohe Koinzidenz der PAVK; bei
{iber 25% der Patienten mit diabe-
tischem FuBulkus wird diese diag-
nostiziert.
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Wenn FuBulzerationen nicht
heilen, Osteomyelitiden und -ly-
sen auftreten, sind Amputationen
von Zehen, des FuBes oder der ge-
samten Extremitét erforderlich. Die
Prognose bzgl. amputationsfreien
Uberleben ist bei Menschen mit
diabetischen Fululzerationen im
Vergleich zu Menschen mit Dia-
betes ohne derartige FuBldsionen
schlechter. Mehrere Untersuchun-
gen zeigen aber ein Absinken der
Amputationsrate nach Einbindung
der Patienten in feste Vorsorge- und
Betreuungsprogramme.

Kann DMP Amputationen
verhindern?

Der Qualitdtsbericht Disease-Ma-
nagement-Programme ,Diabetes
mellitus“ der Kassendrztlichen Ver-
einigung Westfa-

Dortmund

ie, Knappsct

© Medizinische Klinik V - Klinik fiir

Diabetes sank zwischen 2010 und
2019 unter jeweils 10000 Patien-
ten von 27 auf 17.

Das Einhalten der Qualitétsindi-
katoren wurde als sehr gut bewertet
— insbesondere die Stoffwechselein-
stellung und die regelm@Rigen Fu-
Buntersuchungen. Trotzdem konn-
te aber letztlich die Haufigkeit des
Neuauftretens einer Amputation in
den letzten zwei Jahrzehnten nicht
reduziert werden.

Gefa3diagnostik

Im DMP sind die jahrliche FuRins-
pektion und die Messung der FuB3-
pulse bei Ulzeration gefordert. Dar-
{iber hinaus sollte meines Erachtens
aber nicht erst beim Auftreten von
Ulzerationen eine klinische Unter-
suchung erfolgen. Das Erfassen von
Pulsstatus sowie qualitativ Hautfarbe
und -temperatur, Knéchel- oder Ze-
hendruckmessung (ABI: Ankel-Bra-
chial Index; TBI: Toe-Brachial Index)
sind bei jedem Patienten mindestens
jéhrlich angezeigt - bei bestehender
Polyneuropathie moglichst quartals-
weise, da das Auftreten von Ulze-
rationen vielfach unbemerkt bleibt.
Das Erfragen einer Claudicatio-Sym-
ptomatik ist sinnvoll, die Verneinung
aber nicht dem Ausschluss einer re-
levanten Perfusionsstérung gleich-
zusetzen. So wie auch der Herzin-
farkt haufig stumm bleibt, verspiiren
Patienten mit Diabetes den belas-
tungsabhdngigen Ischdmieschmerz
nicht. Erschwerend

len-Lippe (KVWL)

flir die Diagnose ei-
ner PAVK mittels

‘éon ZQtlgoz/ezgt, ,Die Mehrzahl PR

ass mit 80% der . . -Bestimmung
mutmallich an der dlabetlsc,hen sind falsch erhohte
Typ-2-Diabetes und FuBulzer. a ist Werte durch Me-
weit tiber 95 % der neuropathischer diasklerose und
an Typ-1-Diabetes Genese. “ FuRpulse, die auch

erkrankten, gesetz- |

| dann noch palpabel

lich krankenversi-
cherten Patienten in der Region,
ein GroQteil in ein Programm ein-
geschrieben sind. 2,3% der 430830
eingeschlossenen Patienten mit Typ-
2-Diabetes wiesen ein diabetisches
FuBsyndrom auf, bei 0,8% der Pa-
tienten erfolgte eine Amputation.
Der Anteil der von einer Ampu-
tation betroffenen Menschen mit

sein kbnnen, wenn
sich vorgeschaltet arterielle Steno-
sen befinden.

Aus angjologischer Sicht sollte
die gefdiBmedizinische Vorstellung
zur weitergehenden Diagnostik mit
farbkodierter Duplex-Sonographie,
ggf. Pulsoszillographie der Digital-
arterien und transkutaner Sauer-
stoffdruckmessung (tcPO2) erfol-
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gen. Mit diesen Ergebnissen kann
dann eine weitergehende Therapie-
planung erfolgen.

Therapie - es wird blutig

Bei Vorliegen eines DFS mit PAVK
muss die Indikation fiir Revaskula-
risierungsverfahren (endoluminale
und/oder gefédlchirurgische Eingrif-
fe) friihzeitig und aggressiv erfolgen.
Oftmals erfolgt die Uberlegung erst
dann, wenn die FuBlasion iiber Wo-
chen nicht heilt oder die Indikation
zur Amputation besteht. Ohne aus-
reichende Durchblutung ist aber ei-
ne Wundheilung nicht zu bewirken.
Endovaskuldre Behandlungen mit
Ballondilatationen, Stenting, Athe-

heinz@kirchheim-verlag.de

rektomien aller Gefdlsegmente und
gefdBchirurgische Optionen, z.B.
crurale Bypassanlagen, stehen fl3-
chendeckend zur Verfiigung. Durch
stetig verbesserte Materialien und
Verfahren sind alle GeféBprovinzen
zu erreichen und mit sehr guten Of-
fenheitsraten zu behandeln.

Eklatante Unterversorgung

Laut Qualitdtsbericht DMP der
KVWL 2019 erhalten nur etwa die
Hiifte aller dlteren Typ-1-Diabeti-
ker mit bekannter Koexistenz einer
PAVK ein Statin, eine Thrombozy-
tenaggregationshemmung nur etwa
57 %. Bei bereits erfolgter Amputati-
on liegen die Zahlen noch geringer.

Patienten mit PAVK (mit und oh-
ne Diabetes) profitieren nach inva-
siver Revaskularisation und ebenso
bei hohem Risiko fiir ischdmische
Ereignisse aufgrund kardiovasku-
ldrer Erkrankungen und Risikofak-
toren von einer kombinierten The-
rapie mit Rivaroxaban und Acetyl-
salicylsdure (ASS). Damit konnen
sowohl die Endpunkte MACE (Ma-
jor Adverse Cardiovascular Events;
Herzinfarkt, Schlaganfall, kardiovas-
kuldrer Tod) als auch MALE (Ma-
jor Adverse Limb Events; schwe-
re Durchblutungsstérung/Ampu-
tation) reduziert werden. Dieser
enorme Nutzen hat sich noch sehr

www.diabetologie-online.de
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spérlich in der Sekunddrprophylaxe
durchgesetzt, hier bedarf es weiter-
hin viel Aufkldrungsarbeit.

Was hilft? Zusammenarbeit!

Die Kooperation der Gesundheits-
professionen sowie das dadurch
positivere Erleben der Behandlung
sollte noch mehr in den Vorder-
grund geriickt werden. Ziele hier-
bei sind fiir das diabetische FuB3-
syndrom mit PAVK ein dauerhafter
Wundverschluss, das Verkiirzen
der Wundheilungsdauer, das Ver-
hindern von Folgeschédden, eine
geringe Rezidivrate und eine mdg-
lichst hohe Patientenzufriedenheit
und somit Lebensqualitét.

Versorgungsprogramme —
gut, aber mit Liicken

Sobald ein Patient in das DMP einge-
schrieben ist, sind klare Intervalle zur
Kontrolle der Fiille festgelegt. Befin-
den sich Patienten im DMP, erfolgen
héufiger Verordnungen zu podologi-
schen Behandlungen. Dies ist prinzi-
piell sinnvoll und erfreulich und hat-
te auch bereits zu Erfolgen gefiihrt.

Dennoch sind trotz einer sehr gu-
ten Versorgungssituation der Diabe-
tiker und definierter Vorgehenswei-
sen noch immer groe Versorgungs-
lticken in der Diagnostik und Thera-
pie der vaskuldren Komorbiditdten
zu erkennen. Die vorhandenen Res-
sourcen werden nicht ausgeschopft
und die interdisziplindre und inter-
professionelle Zusammenarbeit wird
nicht in Génze genutzt. Langwierige
Heilungsverldufe und auch Amputa-
tionen sind nicht komplett verhin-
derbar. Durch strukturierte Koope-
rationen auf der Basis vorhandener
Leitlinien (Deutsche Gesellschaft fiir
Angiologie 2015, Deutsche Gesell-
schaft fiir Wundheilung und Wund-
behandlung eV. 2012) kann es aber
doch nur zu einer Verbesserung der
Prognose kommen.

Die Qualitdtsziele der regelma-
Rigen FuBinspektion und der Erhe-
bung des Pulsstatus der FiiBe bei Ul-
kus werden zu {iber 90% erfiillt. Die
adédquate Versorgung des Ulkus ist
mit 61% allerdings noch nicht hin-

reichend. Die indikationsspezifische
Verordnung von Thrombozytenag-
gregationshemmern erfolgt deutlich
zu selten. Und unverstandlicherwei-
se stellt die Verordnung von Stati-
nen kein DMP-Qualitdtskriterium
dar. Die Aufnahme dieses Qualitéts-
kriteriums sollte meines Erachtens
dringend erwogen werden. Denn
durch die eklatante medikamento-

se Unterversorgung |

zleerﬂi(ta‘:iﬁf\fgsgg’lze ,Sobald ein Patient
ren Komorbiditdten in das DMP einge-
bei den Diabetikern schrieben ist, sind
schlechter alsnotig. ~ klare Intervalle zur
Jede chronische Kontrolle der Fiile
Wunde hat mindes- festgelegt.“

tens eine Ursache. |

Es geniigt nicht,

druckbedingte Ulzera lokal zu ver-
sorgen, ohne die PAVK zu behan-
deln. Genauso wenig reicht es aus,
eine Revaskularisation der Extremi-
tdt zu erlangen, ohne im Verlauf die
Schuhversorgung anzupassen. Oft-
mals komplett iibersehen werden
Aufkldrung und Schulung des Pati-
enten und seiner Angehorigen, um
friihzeitig eingreifen zu konnen.

In Anbetracht steigender Patien-
tenzahlen sowohl von Menschen
mit Diabetes als auch mit PAVK in
einer dlter werdenden Gesellschaft
steht unser Gesundheitssystem vor
einer grolen Herausforderung: Eine
Entlastung wird es langfristig nur
durch konsequente allumfassende
Prévention und frithzeitige Inter-
vention geben konnen. Die Patien-
ten miissen eingefangen, geschult
und vertrauensvoll betreut werden.
Diese kostspielig anmutenden M-
hen werden sich lohnen.

Und Herr M.?

Herr M. konnte nach u.a. endovas-
kuldrer Versorgung mit einer Ampu-
tation des 4. und 5. Strahls des lin-
ken FuBes inkl. MittelfuBknochen-
Resektion, Vakuumtherapie (VAC-
Therapie), gefolgt von fiinfmonati-
ger Wundbehandlung im ambulan-
ten Setting behandelt werden. Der
Unterschenkel ist ihm geblieben.

Literatur beim Verlag
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Digitalisierung: Interoperabilita

© privat

Entwicklung Corona hat gezeigt, wie
wichtig digitale medizinische Angebo-
te sind. Was hat sich verbessert in den
vergangenen fiinf Jahren — wo gibt es
Schwdichen? Im Gespréich mit Dr. Dr.
Hans-Jiirgen Bickmann und Professor
Diethelm Tschope.

Herr Dr. Dr. Bickmann: Coro-
na hat die Nachfrage nach di-
gitalen Angeboten und Tele-
medizin beschleunigt. In ei-
nem Interview vor fiinf Jah-
ren hier im DF kritisierten Sie
die Giberwiegend proprieta-
ren Losungen im reguldren
Versorgungsmarkt, auch In-
teroperabilitat, die fehlt. Was
hat sich seit 2017 getan oder
auch nicht getan?

Dr. Dr. Hans-Jiirgen Bickmann: Am
17.12.2017 schlossen die KBV und
der GKV-Spitzenverband die Verein-
barung zur Finanzierung und Erstat-
tung der bei den Vertragsdrzten ent-
stehenden Kosten im Rahmen der

Interview:
Katrin Hertrampf.
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Dr. med. Dr. phil.
Hans-Jiirgen Bickmann
Vorsitzender des Arztlichen Beirats
Digitalisierung in NRW
Aufsichtsratsvorsitzender Gesund-
heitsregion Siegerland
Gyndikologische Praxisklinik Siegen

Einfithrung und des Betriebes der
Telematikinfrastruktur gemaB § 378
Absitze 1 und 2 SGB V. Das war ge-
wissermalen der Startschuss fiir et-
liche Anwendungen aus den unter-
schiedlichsten Quellen, aber unter
der Voraussetzung der Interopera-
bilitdt samtlicher Arztinformations-
systeme: Notfalldatenmanagement,
der elektronische Medikationsplan,
die KIM (Kommunikation im Medji-
zinwesen, Anm.d.Red.), die elektro-
nische Patientenakte und das elekt-
ronische Rezept. Soweit die Voraus-
setzungen. Allein, es fehlt an der
breiten Umsetzung. So wurde der
Zeitplan fiir das eRezept fiir apothe-
kenpflichtige Arzneimittel mehrfach
verschoben. Aus der Pflichtanwen-
dung vom 1.1.2022 fiir alle wurde
eine Testphase von

t bleibt Herausforderung -

re Standard. Corona hat aber
auch hier neuen Schwung in
Digitalangebote gebracht.
Was ist neu? Welche Innovati-
onen gibt es?

Prof. Dr. Dr. Diethelm Tschépe:
Die Auswirkungen von zwei Jah-
ren Corona-Pandemie auf die Dyna-
mik der Arzt-Patienten-Beziehung
bzw. die der Erfordernisse fiir ei-
ne Patientenbetreuung trotz oder
gerade in Pandemiezeiten hat da-
zu gefiihrt, dass viele existierende
Angebote {iber Plattform-Strategien
miteinander vernetzt wurden. Da-
mit ist eine virtuelle Diabetologie,

Redaktion: 06131/9607035

sowohl in der medizinischen Inter-
pretation von Glukosewerten mit
dazugehoriger digitaler Arzt-Pati-
enten-Sprechstunde und ergénzen-
der Vermittlung von Diabeteswissen
{iber digitale Lernangebote mdoglich
geworden. Man kann sagen, dass
Vernetzung und Interoperabilitdt
bereits existierender Systeme die
eigentliche Innovation darstellen.
Interoperabilitdt

Juli bis September

fehlt noch an vie-

2022. Komplikati- »Der Zeitplan len Stellen, nur so
onen beim Zusam- fir das eRezept wird virtuelle Di-
menspiel der tech- wurde mehrfach abetologie umfas-
nischen Kompo- verschoben* send maoglich.
nenten haben auch

bei der eAU (elekt e a Bei telemedi-
ronische Arbeitsun- | Bickmann | zinischen Kon-
féhigkeitshescheini- zepten denkt

gung, Anm.d. Red.) hohe Fehler-
quoten verursacht. Haufig fehlten
dann technische Ansprechpartner
oder die IT-Dienstleister waren
{iberlastet. Seitdem die PKV wie-
der Partner der gematik ist, besteht
Hoffnung auf eine durchgéngige Lo-
sung fiir alle Versorgungsbereiche.

In der Diabetologie, Herr

Prof. Tschope, ist die Daten-
erfassung mittels elektroni-
scher Tools schon viele Jah-

man weniger an Diabetolo-
gie, eher an Kardiologie, Neu-
rologie, Intensivmedizin und
Onkologie. Warum tut sich
die Diabetologie so schwer?
Welche Potentiale werden
verschenkt?

Prof. Dr. Dr. Tschépe: Wenn man
das Komorbiditdtsprofil der Patien-
ten mit Diabetes aufruft, so sieht
man sofort, dass es gerade die Pa-
tientengruppe der herzkranken
Diabetiker ist, die besonders von

www.diabetologie-online.de



Kiinstliche Intelligenz im klinischen Alltag angekommen

den in Threr Frage enthaltenen An-
geboten profitieren. Es geht eben
nicht nur um Blutzucker, sondern
auch um Blutdruck, Gewicht und
andere klinische Features, mit de-
ren Behandlung sich gerade Diabe-
tiker in einem holistischen Betreu-
ungsansatz in ihrer Prognose ver-
bessern lassen. Dies gilt allerdings
umgekehrt auch fiir den Blutzucker
im kardiologischen oder neurologi-
schen Betreuungssetting. Auch hier
geht es um die Individualisierung
des Betreuungsangebots, das sich
an der individuellen Erkrankungsla-
ge des Patienten orientiert und alle
im Versorgungsprozess Beteiligten,
wie z.B. Pflegedienst, Arzte, Apo-
theken, aber auch Kostentrdger mit-

Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Diethelm Tschépe
Vorsitzender der Stiftung DHD

(Der herzkranke Diabetiker)
Klinikdirektor Diabeteszentrum
(Diabetologie, Endokrinologie, Gas-
troenterologie), Herz- und Diabe-
teszentrum NRW, Universitdtsklinik
der Ruhr-Universitdt

gesteuerte Betreuungs- und Inter-
ventionssysteme, vor allem bei um-
schriebenen Krankheitsbildern, wie
etwa der terminalen Herzinsuffizi-
enz (Steuerung durch den Lungen-
arterien-Wiederstand) als niitzlich
erwiesen. Zunehmend entwickeln
sich weitere Deep Learning-Algo-
rithmen, die nunmehr mit der KI-
basierten Augenhintergrundanaly-

einander verbindet. se auch die klini-
Ein. be§ondtirs ggtes _Menschen sche Diab?tplogie
Beispiel fiir eine Lo auf der Klinikebe-
solche Steuerung mlt.l? iabetes ne erreicht haben.
ist das Berliner Di- profitieren von Damit ist es mog-
gital-Projekt Pri- kardiologischen lich, primédrarzt-

VaNet (Programm
zur Optimierung
der kardiovasku- |

Algorithmen. “

Prof. Diethelm Tschépe

lich solche Patien-
ten zu identifizie-
| ren, die einer fach-

ldren Prévention
bei Typ-2-Diabetes, Anm.d.Red.),
in dem eine solche risikoadjustier-
te Betreuung {iber entsprechende
Apps gesteuert wird, die die Akteu-
re miteinander verbinden. Unstrittig
ist, dass therapeutischer Nutzen nur
durch die Vernetzung tiber Fachge-
bietsgrenzen hinaus endpunktrele-
vant erreicht wird.

Noch eine letzte Frage an Sie,
Herr Prof. Tschope, zum The-
ma Kiinstliche Intelligenz
(KI). KI kann die therapeuti-
sche Entscheidung des Arztes
nicht ersetzen, aber bei der
Diagnostik helfen. Wie fort-
geschritten und verlasslich
sind Algorithmen-basierte
Untersuchungen in der Dia-
betologie und Kardiologie?
Prof. Dr. Dr. Tschépe: Erfahrungs-
gemdl haben sich Algorithmen-

www.diabetologie-online.de

arztlich schnellen
Intervention bediirfen und gleich-
zeitig alle Patienten in einen ent-
sprechenden Screeningprozess ein-
zubringen. Nicht vergessen werden
dabei darf, dass insbesondere Dia-
betiker hiufig auch von kardiologi-
schen Algorithmen, etwa in der Er-
kennung von Herzinsuffizienz oder
Herzrhythmusstérungen oder auch
bei der Diagnose der diabetischen
Polyneuropathie, besonders profitie-
ren. Allerdings sollte die Algorith-
men-gesteuerte Diagnostik und The-
rapiesteuerung immer &rztliche kon-
trolliert bleiben.

In Nordrhein-Westfalen
(NRW), Herr Dr. Dr. Bickmann,
konnen seit 2020 Telekonsile
mit Experten der Intensivme-
dizin und Infektiologie liber
das Virtuelle Krankenhaus
(Vkh) angefordert werden.

Interview SCHWERPUNKT IS

Auch Herzinsuffizienz und
seltene Erkrankungen sind
Indikationen. Die Landesre-
gierung spricht beim Vkh von
einem Leuchtturmprojekt.
Konnte ein Modell wie dieses
in Deutschland Schule ma-
chen?

Dr. Dr. Bickmann: Das Virtuelle
Krankenhaus geht auf eine Initiati-
ve des alten und wohl auch neuen
Gesundheitsministers in NRW Karl-
Josef Laumann zuriick. Das Kran-
kenhauswesen, das neben dem Bil-
dungswesen allein in Landerhoheit
liegt, leidet bundesweit am Investi-

heinz@kirchheim-verlag.de

tionstau durch die Lander. Kranken-
hduser der Regelversorgung kénnen
in der Regel nicht alle bendtigten
Expertisen bereitstellen. So wurde
das Virtuelle Krankenhaus als eine
Konsil-Plattform konzipiert. Arztli-
che Konsile fiir die ambulante und
stationdre Versorgung kénnen nie-
derschwellig, in der Pilotphase noch
kostenfrei angefordert werden. Der-
zeit stehen Experten fiir Intensiv-
medizin, Infektiologie, Herzinsuf-
fizienz, Lebertumore und seltene

©HDZ NRW
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B SCHWERPUNKT Interview

Systematische Ausbildung notwendig

Digitalisierung und
Telemediziin sind
auch Ausbildungs-
inhalte in den Cur-
ricula.

Interview

Katrin Hertrampf
Pressestelle Stif-
tung DHD (Der
herzkranke Dia-
betiker)

E-Mail: info@stif-
tung-dhd.de

©privat

Erkrankungen bereit. Wiin-
schenswert sind Erweiterungen
um Querschnittsdisziplinen wie
Endokrinologie und bildgeben-
de Verfahren. Die Leitung liegt
in den Handen von Nadja Pec-
quet, die seit 13 Jahren als Ex-
pertin Mitglied des Arztlichen
Beirats Digitalisierung NRW ist
und ein Gespiir fiir drztliche Ent-
scheidungswege hat. Ihr wird
auch die kiinftig zu erwarten-
de Entwicklung als Patienten-
Konsultationssystem gelingen.
Blaupause ist das in Basel an-
sdssige Medgate: Patientenan-
fragen erfolgen telefonisch und
werden durch ein strukturiertes
Anamnesesystem dem zustdndi-
gen Ressort zugeleitet.

AbschlieBend noch eine
Frage zur Rolle des nicht-
arztlichen Personals, Herr
Dr. Dr. Bickmann. Digitali-
sierung und Telemedizin
sind bei den Arztekam-
mern Westfalen-Lippe und
Nordrhein Inhalte der Aus-
und Weiterbildungscurri-
cula entlastender Versor-
gungsassistentinnen und
-assistenten, den EVAs. In-
wiefern kann nichtarztli-
ches Personal die ambu-
lante haus- und facharztli-
che Versorgung entlasten?

Dr. Dr. Bickmann: Deutschland
z&hlt zu den ganz wenigen Lan-
dern, die einen regelhaften Di-
rektzugang zur fachdrztlichen
Versorgung bieten. Im Kontext
von Arztstundenreglementierung
und Arztstundenriickgang auf der
einen Seite und steigender Morbi-
ditdt und komplexeren Behand-
lungspfaden auf der anderen Seite
ergeben sich zwangsldufig Ver-
sorgungliicken. Den drohenden
Verlust an drztlicher Zuwendung
sollten wir jedoch nicht durch

Redaktion: 06131/9607035

nichtdrztliche Expertise substi-
tuieren, sondern wir sollten die
Verantwortung fiir die Diagnostik
und Indikationsstellung in &rztli-
cher Hand belassen und die The-
rapie und Uberwachung an Per-
sonen delegieren, die die &rztli-
chen Entscheidungen verstehen
und umsetzen koénnen. Um die
drztlichen Indikationsstellungen
und Diagnose zeitnah zu aktuali-
sieren oder zu korrigieren, brau-
chen wir zunehmend mehr tele-
medizinisch erhobene Vitaldaten.
Die Entwicklung einer differen-
zierten Assistenzebene erfordert
daher eine systematische Ausbil-
dung auf akademischem Niveau,
die einen Schwerpunkt in der di-
gitalisierten Medizin haben muss.

www.diabetologie-online.de
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Psychologische
Mitversorgung

Interdisziplindr behandeln Menschen mit Dia-

betes sind in vielen Fdllen von Folge- und Begleit-

erkrankungen betroffen. Sei es das diabetische
FuBsyndrom oder kardiologische Erkrankungen.
Wichtig dabei: die psychologische Mitversor-
gung! Adrian David Grimshaw berichtet.

ainer S., 59 Jahre alt, wird
Rim Herz- und Diabeteszent-
rum NRW (HDZ NRW) zur
Zweitmeinung aufgenommen. Der
Patient leidet unter einer periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit
(PAVK) und hat eine schwer heilen-
de Wunde am linken Fuf. Ansonsten
sei er so gut wie nie im Krankenhaus
gewesen, aktuell jedoch werde er
aufgrund des Fulbefundes sténdig
hospitalisiert. Im vorherigen Klini-
kum dréngte man auf eine Amputa-
tion des gesamten Unterschenkels.
Darauf reagierte Rainer S. mit Un-
verstdndnis, er fiihlte sich bedroht:
»Das lasse ich mir nicht gefallen, es
ist doch nur eine kleine Wunde!“
Gegen drztlichen Rat verlie® er vor-
zeitig das Klinikum.

Nach Aufnahme im HDZ NRW
Bad Oeynhausen wiesen seine
Blutwerte auf eine Herzinsuffizi-
enz hin. Ebenfalls auffdllig waren
die Blutzuckerwerte von Rainer S.,
sein Typ-2-Diabetes schien unzu-
reichend behandelt. Entgegen der
Erwartung des Patienten wird die
anfangs wahrgenommene Bedro-
hung, er sei nur wegen seines Fulies
hier, von klinischer Seite nicht wi-
derlegt. Rainer S. ist fix und fertig,
seine Stimmung ist auf einem Tief-

www.diabetologie-online.de

punkt, zunehmend schwindet auch
seine Akzeptanz fiir gesundheitliche
Erfordernisse. [hm féllt es schwer
Zu vertrauen, dass es flir seine Si-
tuation eine addquate Losung gibt.

Adjuvante psychologische
Mitversorgung anbieten

Ganz offensichtlich ist die Situ-
ation fiir den Patienten, aber
auch fiir seinen

primér behan-

delnden

\

Arzt in der Klinik eine Herausfor-
derung. Bereits durch das Aufsu-
chen einer Zweitmeinung kommt
der Patient belastet und widerwillig
in das klinische Setting. Erschwert
wird die Situation durch die Tatsa-
che, dass mit einer raschen Abhei-
lung chronischer Wunden kaum zu
rechnen ist. Wundheilungsprozes-
se sind meist langwierig, oft ist ei-
ne Antibiose notwendig. Kommen

Redaktion: 06131/9607035

dann noch weitere Komplikatio-
nen hinzu, geht das den Betroffe-
nen schnell unter die Haut und das
nicht nur psychisch. Oft sind invasi-
ve chirurgische Eingriffe notwendig.
GefdBkrankheiten sind meist kom-
plex und haben hiufig mehrere Ur-
sachen, die diese weiter negativ be-
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Text: Adrian David
Grimshaw.
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Konjunktive sind bei
der Behandlung von
Menschen mit Diabe-
tes nicht angesagt.

Adrian David
Grimshaw, M. Sc.

Fachpsychologe Di-
abetes (DDG)
Medizinische Hyp-
nose (M.E.G.)
Abteilung Medizini-
sche Psychologie
Herz- und Diabetes-
zentrum NRW
Universitdtsklinik
der Ruhr-Universi-
tdt Bochum
Georgstr. 11

32545 Bad Oeyn-
hausen

E-Mail: adgrims-
haw@hdz-nrw.de
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einflussen: genetische Prddispositi-
onen, Ubergewicht, Rauchen, un-
glinstige Erndhrung, wenig Bewe-
gung. Genauso komplex sind die
Folgen, die sich insgesamt aus dieser
Konstellation ergeben und wechsel-
seitig potenzieren: Diabetes melli-
tus Typ 2, koronare Herzerkrankun-
gen, GefdRverschliisse, Hypertonie.
Kommt wie im Fall von Rainer S.
subjektiv empfunden alles auf ein-
mal, ist das natiirlich sehr belastend
fiir den Patienten, er benotigt ei-
ne addquate Ansprache. Vom Arzt
erkannt kann und sollte, insofern
moglich, eine adjuvante psycholo-
gische Mitversorgung angeboten
werden.

Verstandliche Kommunika-
tion und empathische
Vermittlungsarbeit gefragt

Oft deckt sich die Erwartung von
Patienten an ihre Versorgung nicht
mit den Zielen der Behandler. Aus
dem kurz vorgestellten Fall wird
deutlich, dass medizinisch eine wei-
tere Diagnostik erforderlich ist, die
langere Zeit in Anspruch nehmen
kann. Die individuelle Wahrneh-
mung von Rainer S. ist allerdings,
dass er schon auBerordentlich lan-
ge im Krankenhaus behandelt wer-
de. Er mochte lediglich, dass seine
Wunde am FuR abheilt und entspre-
chend versorgt wird. Die Annahme,
dass Betroffene wie Rainer S. auf
Anhieb verstehen, warum weitere
medizinische Schritte notwendig
sind, kann nicht vorausgesetzt wer-
den. Zusétzlich befindet sich der
Patient in der Situation, dass ggf.
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aus ,,der kleinen Wunde am FuB“
eine potentiell lebensbedrohliche
Gefahr entsteht. Weitere Untersu-
chungen konnen fiir den Patienten
initial eine verldngerte Zeit im Kran-
kenhaus, noch mehr Unsicherheit
iber ausstehende Ergebnisse, noch
mehr schlechte Nachrichten bedeu-
ten. Eine offene und verstédndliche
Kommunikation und empathische
Vermittlungsarbeit sind deshalb ge-
fragt.

Emotionen akzeptieren und
Patienten mitentscheiden
lassen

Viele Notwendigkeiten in der sta-
tiondren Behandlung fithren zu ei-
ner massiven Ein-

© Jiirgen Filchle - Fotolia

nahme zu welchem Zeitpunkt not-
wendig ist. Ebenso kommunizierte
der Patient seine préferierte Vorge-
hensweise und konnte auf Augen-
hohe Behandlungsziele nennen und
mitdiskutieren. Dadurch entstand
ein fiir den Patienten transparenter
Behandlungsplan, auch mit der Per-
spektive, wann dieser voraussicht-
lich abgeschlossen sein wird. Das
forderte die Autonomie des Pati-
enten und trug dazu bei, dass der
wahrgenommene Verlust der kor-
perlichen Unversehrtheit und die
dadurch entstehende Emotionali-
tét letztlich nicht die Interaktion
zwischen Arzt und Patient gestort
hat. Eine erfolgreiche und zufrie-
denstellende Behandlung kann sich
nur ergeben, wenn Vorgehenswei-
sen nicht autoritér sind. Die drzt-
liche Anordnung sollte immer in
Riicksprache mit dem Patienten
erfolgen.

Medizinische Schritte in
Einklang mit Motiven des
Patienten bringen

Die angesprochene empathische
Vermittlungsarbeit kann, wie in die-
sem Falle geschehen, effektiv durch
eine psychologische Versorgung mit
unterstiitzt werden — was keines-
falls so verstan-

schrdnkung der

| den werden darf,

Selbststdndigkeit »Oft deckt sich als ob der Medi-

des Patienten. Die die Erwartung von ziner diese Aufga-

Mobilitdt kann Patienten an ihre be nicht beherr-

durch die Wund- Versorgung nicht schen wiirde. Be-

behandlung einge- mit den Zielen der troffene Patienten

schrinkt sein. In “« sind tatsdchlich
Behandler.

regelméRigen Ab-

oft dankbar, wenn

stdénden werden
Blut abgenommen, der Blutzu-
cker gemessen oder Infusionen ge-
legt. Manche Mainahmen sind mit
Schmerzen verbunden. Bei Rainer
S. fiihrte die Behandlung insgesamt
zu einem Gefiihl des Ausgeliefert-

heinz@kirchheim-verlag.de

seins. Der Patient wurde im Rah-
men einer partizipativen Entschei-
dungsfindung in die Behandlungs-
schritte einbezogen. Dazu gehorte
das Aufzeigen, warum welche MaB-

vom Arzt die Mit-
behandlung durch einen Psycholo-
gen angeboten wird. Viele Patienten
interpretieren das eher als professio-
nelle Entscheidung im Rahmen der
Behandlung. Meist wird so auch die
Arzt-Patienten-Beziehung gefordert.
In der Praxis kann durch eine emo-
tionale Stabilisierung des Patienten
haufig eine erste Uberlastung und
Entscheidungstrégheit, ggf. sogar
Widerwillen {iberwunden werden.
Es ist wichtig, dass Patienten die
Maoglichkeit erhalten, ihr emotiona-
les Erleben der Situation zu verba-
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lisieren. Das kann dazu beitragen,
Ziele und Gedankenginge hinter
dem Verhalten von Patienten bes-
ser zu verstehen. Letztlich muss es
auch darum gehen, erforderliche
medizinische Schritte in Einklang
mit den Motiven des Patienten zu
bringen. Patienten haben in der Re-
gel einen guten und fiir sich subjek-
tiv legitimen Grund, Behandlungen
abzulehnen oder zu vermeiden. Bei
emotionaler Uberlastung ist keine
addquate Entschei-

Herz und Gefale SCHWERPUNKT IS

und notwendigen Schritte zu ent-
wickeln, welches vorher durch die
emotionale Belastung kognitiv un-
zureichend mdglich war.

Positive Perspektive durch
Erleben von Selbstwirksamkeit

Die exemplarisch dargestellte Vor-
gehensweise konnte im Fall von
Rainer S. trotz der Schwere und
Komplexitdt seiner Erkrankung ei-
ne zufriedenstellen-

dungsfindung mog- |
lich, umso wichti-

,Durch Interdiszi-

| de Behandlung ge-
wéhrleisten. Eine

ger ist es, diese in plinaritat und pro- erneute vorzeitige
der Gleichung zu fessionelles Han- Klinikentlassung
beriicksichtigen. deln gelingt eine wurde verhindert
Damit 1dsst sich, zufriedenstellende und die erforder-

sobald die Emoti-
onen ihren Raum

Behandlung.“

liche Diagnostik
konnte durchge-

bekommen haben,
gemeinsam mit dem Patienten eine
sinnvolle Behandlungsplanung rea-
lisieren. Das geschieht vor allem da-
durch, dass der Patient beginnt, ein
Verstdndnis fiir die Ziele des Arztes

fithrt werden. Der
Patient hatte ein verbessertes Selbst-
effizienzerleben: Seine Autonomie
wurde berticksichtigt und gestérkt.
Er brachte sich ein und machte die
Erfahrung, dass er zum Ergebnis des

stationdren Aufenthaltes positiv bei-
tragen konnte.

Im Rahmen einer psychologi-
schen Mitversorgung in speziali-
sierten Einrichtungen wird auch
thematisiert, welche Faktoren die
Erkrankung und ihren Verlauf be-
einflusst haben. Patienten fehlt es
dabei hdufig nicht an der Erkennt-
nis, welche Verhaltensweisen un-
glinstig sind. Manchmal sind es
Griinde der Lebenssituation und
Befindlichkeit, die davon abhalten
oder ablenken, sich gesundheitsfor-
derlich zu verhalten.

Das Erleben von Selbstwirksam-
keit im Kontext der Behandlung hat
das Potential, Patienten fiir Ande-
rungen, die notwendig sind, zu-
ganglicher zu machen. Dieses Mo-
mentum kann und sollte man nut-
zen, um gemeinsam eine positive
Perspektive zu entwickeln. Durch
Interdisziplinaritdt und empathisch
professionelles Handeln kann eine
zufriedenstellende Behandlung ge-
lingen.
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