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dungen, Akupunktur oder
Phytotherapie lässt sich häu-
fig Linderung verschaffen. 8

Digitale Entlassbriefe
sind Wunschträume
Die Digitalisierung macht
immer noch an den Sekto-
rengrenzen halt, stellt die
KBV fest. 71 % der befragten
Praxen sähen einen großen
Nutzen in der digitalen
Übermittlung von Kranken-
hausentlassbriefen. Doch
nur 7 % berichten, dass dies
mehrheitlich passiert. 28

Lungenkrebsscreening
braucht klare Struktur
Demnächst könnte es losge-
hen mit dem Lungenkrebs-
screening. Doch ohne gülti-
ge Umsetzungsrichtlinie des
G-BA droht Wildwuchs. Dem
wollen etliche Fachgesell-
schaften mit einem eigenen
Konzept vorbeugen. Darin
formulieren sie u.a., welche
Rolle qualifizierte Hausärzte
einnehmen sollen. 6

Immer diese Generation Z
Welche Erfahrungen Ärzte und MFA mit jungen Kollegen machen

In der öffentlichen Debat-
te halten sich Klischees rund
um die vermeintlichen Ei-
genschaften verschiedener
Generationen. Besonders
gerne wird die Arbeitsmoral
der Generation Z (Jahrgänge
1995–2009) diskutiert. Seit sie
in den Arbeitsmarkt eingetre-

ten ist, heißt es, sie sei freizeit-
orientiert, unselbstständig und
wenig belastbar. Diese Kritik
kommt insbesondere aus der
Generation der Baby Boomer,
die in Unternehmen derzeit
meist die Führungspositionen
inne hat. Genauso pauschali-
sierend halten junge Menschen

den älteren Generationen vor,
sie könnten sich nicht von
ihrer Arbeit abgrenzen, seien
Veränderungen gegenüber
verschlossen und technisch
überfordert. Was berichten
also Ärzte und MFA vom Mit-
einander mit ihren jüngeren
und älteren Kollegen? Medical

Tribune hat sich in Praxen und
MVZ umgehört. Die Meinun-
gen der Befragten fielen dabei
ziemlich ähnlich aus. Ob es um
Selbstständigkeit, Leistungsbe-
reitschaft oder unangenehme
Tätigkeiten geht: Die Einschät-
zung der Praxisteams lesen Sie
auf Seite 26

Etwa die Hälfte aller Frauen
mit postmenopausaler Os-
teoporose erleidet eine Fra-
gilitätsfraktur, weshalb ab
65 Jahren die Knochendich-
te überprüft werden sollte.
Ein erhöhtes Risiko liegt bei
T-Werten unter -2,5 in der
DXA-Messung vor. Neben
Lifestyle-Maßnahmen wie
Krafttraining, Rauchstopp
und Sturzprophylaxe kom-
men vier Medikamente für
die Therapie infrage. Die
Entscheidung für einen
Wirkstoff richtet sich nach

der Risikoeinstufung. Die
Anwendung sollte regelmä-
ßig reevaluiert werden. 4

Mit Medikamenten gegen COVID
Was die verschiedenen Wirkstoffe leisten

Remdesivir, Fluvoxamin, Bari-
citinib: Für die medikamentöse
Therapie einer SARS-CoV-
2-Infektion steht eine ganze
Reihe Substanzen aus ganz
verschiedenen Wirkstoffklas-

sen zur Verfügung. Für einige
ist die gute Wirkung nachge-
wiesen, andere befinden sich
in der Erprobung. Eine für
alle funktioniert nicht, auch
bei COVID-19 hängt die Wahl

der medikamentösen Therapie
vom individuellen Risikoprofil
des Patienten ab. Mittlerweile
gibt eine Leitlinie Orientie-
rung. Was wann und bei wem
zum Einsatz kommt: 15

Wissenschaft unter Beschuss
Rund jeder zweite Forschende mag sich gerade nicht medial äußern

Wer aufgrund seiner Wissen-
schaftskommunikation ange-
griffen wird und in unsach-
liche Konflikte gerät, braucht
Unterstützung. Die Situation
muss richtig eingeschätzt wer-

den, es sind Belege für das Ge-
schehene zu sichern und häufig
muss auch eine Strafverfolgung
erwogen werden. Gleichzeitig
können solche Angriffe, egal
ob im digitalen Raum oder

im realen Leben, stark belas-
ten. Eine Beratungsstelle will
Experten aus dem Bereich der
Forschung in solchen Situati-
onen mit Rat und Tat unter-
stützen. 24
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Die konkrete Themenplanung für alle Bereiche immer 
aktuell unter www.medical-tribune.de/themenplaner

MT Nr. ET AZ u. DU* Themen

Januar
1 17.01.25 03.01.25 Kardiologie, Gastroenterologie, Rheumatologie, Pädiatrie
2 31.01.25 17.01.25 Pneumologie, Diabetologie, Wundversorgung, Psychiatrie
Februar
3 14.02.25 31.01.25 Kardiologie, Schmerzmedizin, HNO, Onkologie
4 28.02.25 14.02.25 Infektiologie/Impfen, Gastroenterologie, Dermatologie, Neurologie
März
5 14.03.25 28.02.25 Rheumatologie, Pneumologie, Ernährungsmedizin, Urologie
6 28.03.25 14.03.25 Diabetologie, Kardiologie, Sportmedizin, Naturheilkunde
April
7 11.04.25 28.03.25 Schmerzmedizin, Infektiologie/Impfen, Angiologie, Pädiatrie
8 25.04.25 11.04.25 Gastroenterologie, Pneumologie, Allergologie, Reisemedizin
Mai
9 09.05.25 25.04.25 Rheumatologie, Diabetologie, Psychiatrie, HNO
10 23.05.25 09.05.25 DGIM-Kongress 2025, Kardiologie
Juni
11 06.06.25 23.05.25 DGIM-Kongress 2025, Schmerzmedizin
12 20.06.25 06.06.25 DGIM-Kongress 2025, Infektiologie/Impfen
Juli
13 04.07.25 18.06.25 Pneumologie, Gastroenterologie, Naturheilkunde, Urologie
14 18.07.25 04.07.25 Diabetologie, Ernährungsmedizin, Allergologie, Neurologie

1. Quartal

2. Quartal

3. Quartal



7	 Preisliste Nr. 60 ab 1. Januar 2025
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15 15.08.25 01.08.25 Kardiologie, Rheumatologie, Pädiatrie, Hepatologie
16 29.08.25 15.08.25 Schmerzmedizin, Pneumologie, Dermatologie, Urologie
September
17 12.09.25 29.08.25 Infektiologie/Impfen, Diabetologie, Psychiatrie, HNO
18 26.09.25 12.09.25 Rheumatologie, Gastroenterologie, Onkologie, Gynäkologie
Oktober
19 10.10.25 26.09.25 Kardiologie, Pneumologie, Naturheilkunde, Endokrinologie
20 17.10.25 02.10.25 Diabetologie, Schmerzmedizin, Augenheilkunde, Dermatologie
21 24.10.25 10.10.25 Gastroenterologie, Infektiologie/Impfen, Allergologie, Orthopädie
November
22 07.11.25 24.10.25 Pneumologie, Rheumatologie, Angiologie, Neurologie
23 14.11.25 31.10.25 Kardiologie, Diabetologie, Ernährungsmedizin, Reisemedizin
24 21.11.25 07.11.25 Schmerzmedizin, Gastroenterologie, Pädiatrie, Sportmedizin
Dezember
25 05.12.25 21.11.25 Infektiologie/Impfen, Rheumatologie, Naturheilkunde, Dermatologie
26 12.12.25 28.11.25 Jahresendausgabe
* digital beim Verlag vorliegend / Änderungen vorbehalten            ET = Erscheinungstermin, AZ = Anzeigenschluss, DU = Druckunterlagenschluss
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Die konkrete Themenplanung für alle Bereiche immer 
aktuell unter www.medical-tribune.de/themenplaner

4. Quartal
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PRAXISWORKSHOP LUNGENKARZINOM
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n Anamnese:
n 68-jährige Patientin, Nichtrauche-

rin, 74 kg, gering differenziertes
ALK-positives Adenokarzinom der
Lunge, Erstdiagnose 1/2014

n Initiales Stadium pT3 (sat), pN2,
VO, L1, cM0, UICC-Stadium IIIA
(nach Version 7), ECOG-Status 0

n Initiale Therapie und Verlauf:
n 1/2014: VATS-Lobektomie OL-Re-

sektion links mit systematischer
LK-Dissektion

n 2-5/2014: Adjuvante Nachbehandlung mit Cispla-
tin und Pemetrexed

n 1/2016: Rezidiv mediastinal und bipulmonal
n 2/2016: Beginn Crizotinib 2 x 250 mg/d, Dosisre-

duktion auf 2 x 200 mg/d wegen gastrointesti-
naler Nebenwirkungen, nachfolgend komplette
Remission

n 9/2018: Progrediente Erkrankung mit mehreren
zerebralen Metastasen und bipulmonalen Filiae,
Umstellung auf Alectinib 2 x 600 mg/d

n 11/2018: Notfallmäßige Aufnahme bei ausgepräg-
ter Luftnot. Nach Ausschluss infektiologischer und
kardialer Ursachen Bestätigung einer alectinibin-
duzierten schweren Pneumonitis (CTC-AE Grad 3)
mittels bronchoalveolärer Lavage und transbron-

chialer Biopsie, Einleitung einer
systemischen Prednisolonthera-
pie und Beendigung der Alecti-
nibtherapie

n Weitere Therapie und Verlauf:
n 1/2019: Behandlung mit Briga-
tinib, sieben Tage lang 90 mg/d
und nachfolgende Erhöhung auf
180 mg/d. Wegen zunehmender
Diarrhö nach drei Wochen (CTC-
AE Grad 2) Reduktion auf 90 mg/d
mit nachfolgend sehr guter Ver-

träglichkeit, komplette Remission
n 10/2019: Letztes Restaging mittels MRT-Schädel

und CT-Thorax mit weiterhin kompletter Remis-
sion unter nunmehr zehnmonatiger Therapie mit
Brigatinib

n Vollständige Beendigung der systemischen Gluco-
kortikoidtherapie und Normalisierung der Ventila-
tionsparameter in der Lungenfunktionsanalytik so-
wie signifikante Verbesserung der Diffusionskapa-
zität. Klinisch begleitende Wiedererlangung einer
altersentsprechend normalen Alltagsbelastbarkeit

n Keine erneute pulmonale Toxizität nach klinischen,
CT-morphologischen und lungenfunktionsanalyti-
schen Kriterien

Patientin mit ALK-positivem NSCLC
und alectinibinduzierter pulmonaler Toxizität

Folge 2

ALK-positives nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom

ALK-Inhibitor bewirkt anhaltende komplette Remission bei Risikopatientin
Auch Studien dokumentieren gute klinische Wirksamkeit und Verträglichkeit von Brigatinib

Studienbeginn 67 % mit einer Ansprech-
dauer von 16,6 Monaten in Arm B. Das
intrakranielle PFS lag bei 18,4 Monaten.3

„Das ist ein deutlicher Hinweis, dass
auch eine neuroprotektive Wirksam-
keit gegeben ist“, berichtet Professor Dr.
Christian Schulz aus Regensburg.

Neben Brigatinib stehen nach Crizo-
tinib-Vorbehandlung u. a. auch Alecti-
nib und Ceritinib zur Verfügung. Bisher
liegen jedoch keine direkten Vergleichs-
daten zur Effektivität der Wirkstoffe vor.
Erste Hinweise gibt eine aktuelle Analy-
se: Ein statistisches Verfahren, genannt
MAIC (Matching-Adjusted Indirect
Comparison), zeigte einen PFS-Vorteil
für Brigatinib.4 Die Behandlung führt
zudem zu einer klinisch bedeutsamen
Verbesserung der Lebensqualität.5

1. Fachinformation Alunbrig; Stand: Dezember 2018
2. Kim DW et al. J Clin Oncol 2017; 35: 2490-2498
3. Huber RM et al. J Thorac Oncol 2019; https://doi.

org/10.1016/j.jtho.2019.11.004
4. Reckamp K et al. Curr Med Res Opin 2019; 35: 569-576
5. Mezquita L et al.Cancer Management Res 2018; 10:

123-130

Was sich in der Kasuistik einer 68-jäh-
rigen Patientin mit anaplastischer-
Lymphomkinase-positivem nicht-
kleinzelligem Lungenkarzinom (ALK+
NSCLC) gezeigt hat, ist auch durch
Studien belegt: klinische Wirksamkeit
bei zugleich guter Verträglichkeit von
Brigatinib.

Angezeigt ist Brigatinib (Alunbrig®)
bei erwachsenen Patienten mit ALK+

NSCLC, die zuvor mit Crizotinib behan-
delt wurden.1 Der ALK-Inhibitor hat seine
Wirksamkeit in der offenen, randomisier-
ten, multizentrischen, internationalen Pha-
se-2-Studie ALTA unter Beweis gestellt.2 In
diese eingeschlossen wurden 222 Patienten,
69 % von ihnen wiesen zu Studienbeginn
bereits Hirnmetastasen auf.2

Inzwischen liegen die Ergebnisse der
zweiarmigen (Arm A 90 mg/d; Arm B
180 mg/d nach 7-tägigem Lead-in mit
90 mg/d) Studie mit 24-monatigem Fol-
low-up vor.3 Dabei ergab sich im Arm B,
welcher der empfohlenen Dosis ent-
spricht, bei 56 % der Patienten ein ob-
jektives Ansprechen bei einer medianen
Ansprechdauer von 13,8 Monaten.1,3 Das
mediane progressionsfreie Überleben be-
trug hier 16,7 Monate, das Gesamtüber-
leben median 34,1 Monate.3

Die intrakranielle Ansprechrate be-
trug bei Patienten mit Hirnmetastasen zu
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Individuelles kardiovaskuläres
Risikomanagement bei Typ-2-Diabetes

Kardiodiabetes früh interdisziplinär behandeln

Neue Leitlinien zur interdisziplinären Therapie des Typ-2-Diabetes
Die Bedeutung eines frühzeitigen
CV-Risikomanagements im Rah-
men der Therapie des T2D spie-
gelt sich in verschiedenen aktu-
ellen Behandlungsleitlinien wider,
wobei die Empfehlungen der kar-
diologischen Fachgesellschaften,
ESC und DGK1,6, sogar über die
der Diabetes-Fachgesellschaften
hinausgehen.3,7,8

Im Kern liegen die Diabetolo-
gen und Kardiologen aber gar

nicht so weit auseinander“, beton-
te der Kardiologe Professor Dr.
Nikolaus Marx von der Unikli-
nik RWTH Aachen. Als entschei-
dend wertete er die Abkehr von
der bislang üblichen strikten Un-

terscheidung zwischen Primär-
und Sekundärprävention, hin zu
einer neuen Risikoeinschätzung.

So werden medikamentös un-
behandelte Menschen mit T2D
gemäß ihres individuellen CV-
Risikos – unabhängig vom HbA1c-
Ausgangswert – in drei Grup-
pen eingeteilt: 1. moderates,

2. hohes und 3. sehr hohes Risiko.
Für die zweite und dritte Gruppe
wird der Therapiestart mit einem
GLP1-RA oder einem SGTL2-Inhi-
bitor mit belegtem CV-Nutzen emp-
fohlen. Erst wenn der vereinbarte
HbA1c-Zielwert nicht erreicht wer-
den kann, soll Metformin ergänzt
werden.*1,5

Die Leitlinien unterstreichen
damit die Bedeutung sowohl eines
frühzeitigen und kontinuierlichen
kardiovaskulären Risikomanage-
ments in der Diabetestherapie als
auch der fachdisziplinübergreifenden
Zusammenarbeit.

*Ozempic® ist zugelassen zur Behandlung des
unzureichend kontrollierten Diabetes mellitus
Typ 2 bei Erwachsenen als Zusatz zu Diät und
körperlicher Aktivität als Monotherapie, wenn
die Anwendung von Metformin aufgrund einer
Unverträglichkeit oder Kontraindikationen un-
geeignet ist oder zusätzlich zu anderen Arznei-
mitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus
(Fachinformation Ozempic®, aktueller Stand).

1. Cosentino F et al. European Heart Journal
2020; 41: 255-323

2. Marso SP et al. N Engl J Med 2016; 375:
1834-1844 ; untersucht wurden Typ 2
Diabetiker mit hohem CV Risiko. Primärer
kombinierter Endpunkt war die Zeit der Ran-
domisierung bis zum ersten Auftreten eines

schweren unerwünschten kardiovaskulären
Ereignisses (MACE): kardiovaskulärer Tod,
nicht-tödlicher Myokardinfarkt oder nicht-
tödlicher Schlaganfall. Die Studie war als
Nichtunterlegenheitsstudie, nicht als Über-
legenheitsstudie gepowert, somit war die
Überlegenheitsprüfung nicht präspezifiziert.

3. Buse JB et al. Diabetologia 2020; 63:
221-228

4. Weng W et al. Endocrinol Diab Metab 2019;
2: e00076: Daten aus den USA

5. Tschöpe D et al. Deutscher Gesundheits-
bericht Diabetes 2021; 105-115

6. DGK 2020; ESC Pocket Guidelines. Kurzfas-
sung der 2019 ESC Guidelines on Diabetes,
pre-diabetes and cardiovascular diseases

7. NVL Typ-2-Diabetes. AWMF-Register-Nr.
nvl-001

8. ADA Standards of Medical Care in Diabetes
2021. Diabetes Care 2021; 44: S125-S150

9. Virani SS et al. Circulation. 2020; 141:
1121-1123.

10. AMBOSS. Atherosklerose und kardiovas-
kuläre Prävention. https://www.amboss.
com/de/wissen/Atherosklerose_und_
kardiovaskul%C3%A4re_Pr%C3%A4vention
(Stand: 21.05.2021)

Zeit bis zum ersten bestätigten Auftreten eines nicht-tödlichen Schlaganfalls

Quelle: mod. nach Marso SP et al. 2016 MT-Grafik
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Die Abkürzung ASCVD steht für das Krankheitsbild atherosklerotische kardiovas-
kuläre Erkrankungen (atherosclerotic cardiovascular disease). Hierzu zählen voraus-
gegangene Ereignisse wie Myokardinfarkt oder instabile Angina pectoris, stabile
Angina pectoris, koronare Revaskularisierung, Schlaganfall und transiente ischämi-
sche Attacke (TIA) sowie periphere arterielle Erkrankungen. Der Begriff ersetzt in
internationalen Leitlinien und Publikationen zunehmend ältere Bezeichnungen wie
koronare Herzkrankheit (KHK) oder periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK).

Stichwort ASCVD9,10

Bereits ohne manifeste kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD)
haben Menschen mit Typ-2-Diabetes (T2D) ein hohes Risiko
für kardiovaskuläre (CV) Ereignisse und damit eine insgesamt
eher ungünstige Prognose.1 Ergebnisse großer CV Endpunkt-
studien – etwa SUSTAIN 62 zum GLP1-Rezeptoragonisten (RA)
Semaglutid – haben gezeigt, dass eine risikobezogene, mul-
tifaktorielle Therapie für die weitere Prognose und Lebenser-
wartung der Patienten entscheidend sein kann.

In den aktuellen Leitlinien der na-
tionalen und internationalen dia-
betologischen und kardiologischen

Fachgesellschaften rückt neben der
Blutzuckersenkung auch die Prä-
vention kardiovaskulärer Ereignisse
in den Fokus. Die neue, dreistufige
Risikoeinschätzung der European
Society of Cardiology (ESC) und
European Association for the Study
of Diabetes (EASD) betrifft bereits
die Wahl der Erstmedikation bei neu
diagnostiziertem Diabetes: So wer-
den Menschen mit T2D und hohem
CV-Risiko unter anderem GLP1-RA
wie Semaglutid s.c. (Ozempic®, 1 x
pro Woche) empfohlen.*1,3

Eine atherosklerotische kardio-
vaskuläre Erkrankung (ASCVD)
gilt als häufigste Ursache für Mor-
bidität und Mortalität bei T2D.4

Viele Experten sprechen daher
mittlerweile vom Krankheitsbild
des Kardiodiabetes. Gleichzeitig ist
T2D auch häufig mit einer erhöh-
ten Schlaganfallinzidenz, schwer-
wiegenderen Verläufen und einer
schlechteren Prognose nach dem

Gefäßereignis verbunden – insbe-
sondere wenn bereits kardiovas-
kuläre Erkrankungen wie ASCVD
oder Herzinsuffizienz vorliegen.5

Bei einem Symposium im Rahmen
der 87. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie (DGK)
im April 2021 diskutierten drei aus-
gewiesene Experten daher über das
Risikomanagement von Athero-
sklerose, ASCVD und Schlaganfäl-
len bei T2D sowie die Bedeutung
blutzuckersenkender Therapien bei
der Reduktion von CV-Ereignissen
gemäß der aktuellen Leitlinien.

Antiinflammatorischer Effekt
durch Gewichtsabnahme

So erklärte der Kardiologe Professor
Dr. Andreas Zirlik von der Unikli-
nik Graz: „Atherosklerose ist mehr
als nur Ablagerungen in der Gefäß-
wand. Vielmehr handelt es sich da-
bei um einen hochkomplexen und
multifaktoriellen Prozess.“ Neben
den traditionellen Risikofaktoren wie
erhöhtes LDL-Cholesterin, Bluthoch-
druck, Rauchen und Diabetes trügen

auch inflammatorische Faktoren zur
Atherosklerose bei. Bei der Therapie
gehe es angesichts der vielen mögli-
chen Einflussfaktoren daher um eine
individuelle Risikoeinschätzung,
die auch zu einer individuell abge-
stimmten Therapie führen muss,
betonte Prof. Zirlik: „Wir müssen
daher stärker interdisziplinär mit
unseren Kollegen aus Endokrinologie
und Diabetologie zusammenarbei-
ten.“ Für moderne Antidiabetika wie
GLP1-RA spricht aus seiner Sicht –
neben ihrer nachweislichen blutzu-
ckersenkenden Wirkung – unter an-
derem auch die Tatsache, dass sie eine
Gewichtsreduktion erleichtern: „Die-
se kann sich positiv auf die metaboli-
sche und inflammatorische Situation
auswirken“, sagte der Experte.

Von diesem antiinflammatori-
schen Effekt profitieren aber auch
Menschen mit T2D, die bereits einen
Schlaganfall hinter sich haben.

Senkung des Risikos für
erneuten Schlaganfall

Schließlich geht ein T2D häufig
auch mit einer erhöhten Schlagan-
fallinzidenz, schwerwiegenderen
Verläufen und einer schlechteren
Prognose nach dem Gefäßereignis
einher – besonders wenn bereits kar-
diovaskuläre Erkrankungen wie eine
ASCVD oder eine Herzinsuffizienz
vorliegen. So berichtete der Neurolo-
ge Professor Dr. Martin Grond vom
Kreisklinikum Siegen: „Wer bereits
einmal einen Schlaganfall hatte, hat
ein stark erhöhtes Risiko für einen

Folgeschlaganfall.“ Dieses Risiko
gelte es zu senken. Anders als in frü-
heren Diabetes-Interventionsstudien
habe sich in der SUSTAIN-6-Studie2

mit mehr als 3000 Patienten erstmals
auch für den Endpunkt Schlaganfall
ein Effekt gezeigt, der nicht nur sta-
tistisch relevant, sondern auch für
den Patienten spürbar ist: „GLP1-RA
haben in der Prophylaxe von weite-
ren Schlaganfällen einen hohen Stel-
lenwert. Wir sollten sie als Neurolo-
gen auch vermehrt in unser Portfolio
aufnehmen“, sagte Prof. Grond.

Zusammenfassend erklärte Mode-
rator Professor Dr. Andreas M. Zeiher,
Kardiologe an der Uniklinik Frank-
furt: „GLP1-RA haben sich vom ef-
fektiven Antidiabetikum zum kardio-
vaskulären Medikament entwickelt.“*
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Bei Zugabe zur Standardmedikation vs. Placebo senkt Semaglutid das Risiko für unerwünschte schwere kardiovaskuläre Ereignisse
(3P-MACE) insgesamt um 26 %. Bezogen auf nicht-tödliche Schlaganfälle liegt die Reduktion sogar bei 39 %.2

Ozempic® 0,25 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Ozempic® 0,5 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Ozempic® 1 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Wirkstoff: Semaglutid. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 0,25/0,5/1 mg Semaglutid. Analogon zu humanem Glucagon-like peptide-1 (GLP-1), gentechnisch
hergestellt durch rekombinante DNS-Technologie in Saccharomyces cerevisiae Zellen. Sonstige Bestandteile: Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Propylenglycol, Phenol, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes), Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung des unzureichend
kontrollierten Diabetes mellitus Typ 2 bei Erwachsenen als Zusatz zu Diät und körperlicher Aktivität. Als Monotherapie, wenn die Anwendung von Metformin aufgrund einer Unverträglichkeit oder Kontraindikationen ungeeignet ist. Zusätzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus. Für Studienergebnisse hinsichtlich Kombinatio-
nen, Auswirkungen auf die glykämische Kontrolle und kardiovaskuläre Ereignisse, sowie untersuchte Populationen, siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 der Fachinformation. Art der Anwendung: Zur subkutanen Injektion in das Abdomen, den Oberschenkel oder den Oberarm. Ozempic® darf nicht intravenös oder intramuskulär angewendet werden. Einmal
wöchentlich zu einem beliebigen Zeitpunkt zu oder unabhängig von den Mahlzeiten. Tag der wöchentlichen Anwendung kann bei Bedarf gewechselt werden. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Semaglutid oder einen der sonstigen Bestandteile. Nicht während der Schwangerschaft und Stillzeit anwenden. Warnhinweise: Arzneimittel für Kinder
unzugänglich aufbewahren. Nicht mit aufgeschraubter Nadel aufbewahren. Darf nur von einer Person verwendet werden. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Übelkeit, Durchfall. Häufig: Erbrechen, Hypoglykämie, Verdauungsstörung, Magenschleimhautentzündung („Gastritis“), Sodbrennen („gastroösophageale Refluxkrankheit“ (GERD)), Magenschmerzen,
aufgeblähter Bauch, Verstopfung, Aufstoßen, Gallensteine, Schwindel, Müdigkeit, Gewichtsverlust, geringerer Appetit, Blähungen (Flatulenz), Erhöhung von Pankreasenzymen (wie Lipase und Amylase). Gelegentlich: Überempfindlichkeit, Änderungen des Geschmacksempfindens, schneller Puls, Reaktionen an der Injektionsstelle (z. B. Ausschlag, Hautreizung).
Schwerwiegend: Komplikationen bei diabetischer Retinopathie (häufig), akute Pankreatitis (gelegentlich), anaphylaktische Reaktionen (selten), Angioödem (selten). Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: März 2021
Ozempic® ist eine eingetragene Marke der Novo Nordisk A/S, Dänemark.
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empfehlung mit nachhaltigen  
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Vieles hat sich mit der Veröffentlichung 
der GOLD-Empfehlung 2017 geändert. 
Im Zentrum steht die Exazerbationsrate 

als entscheidendes Kriterium...

Die abtrennung der lungenfunktionsprüfung (FeV1) 

vom aBCD-Schema war mit Sicherheit eine der 

beiden wichtigsten Veränderungen. Grund hier-

für: Der Wert lässt im einzelfall keine rückschlüsse auf die 

Behandlung zu, schreiben die autoren. Bisher waren die 

meisten patienten aufgrund einer FeV1 < 50 noch als hoch-

risikopatienten eingestuft worden. Seither liegt das augen-

merk auf zwei einflussgrößen: der Symptomlast und den 

exazerbationen im vergangenen Jahr. Beide verschlechtern 

die prognose der patienten nachhaltig und beschleunigen 

den abbau der lungenfunktion. Nichtsdestotrotz bleibt die 

Spirometrie eine relevante Größe für Diagnostik, prognose 

und nicht-medikamentöse Therapien. 

hinsichtlich der Nutzung inhalativer Steroide (iCS) in der 

COpD Therapie brachten die ergebnisse der FlaMe-Studie 

die COpD-Welt im Mai 2016 gehörig ins Wanken. in dieser 

untersuchung hatte eine Fixkombination aus laMa und 

laBa einen effektiveren Schutz vor exazerbationen erge-

ben als eine kombination aus laBa und iCS. Der Studie 

zufolge war etwa ein Drittel der COpD patienten mit iCS 

übertherapiert.

Die zweite wichtige Veränderung bestand darin, dass das  

GOlD-komitee den einsatz von iCS massiv beschränkte. 

inhalative kortikosteroide sind nur noch ganz bestimmten 

patienten vorbehalten:

n  die im Vorjahr mindestens zwei exazerbationen erlitten 

haben 

A, B, C oder d?
Die Einordnung der Patienten richtet sich 
nach den Symptomen und dem Exazerba-
tionsrisiko. Erstere werden erfasst mithilfe 
des COPD-Assessment-Tests (CAT) und des 
mMRC-Fragebogens (Modified British Me-
dical Research Council).

A:  mMRC 0–1, CAT < 10 und maximal eine 
Exazerbation im vorangegangenen Jahr, 
die nicht zur stationären Aufnahme ge-
führt hat

B:  mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10 und maximal eine 
Exazerbation im vorangegangenen Jahr, 
die nicht zur stationären Aufnahme ge-
führt hat

C:  mMRC 0–1, CAT < 10 und ≥ 2 Exazerbati-
onen oder ≥ 1 Exazerbation, die stationär 
behandelt werden musste

D:  mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10 und ≥ 2 Exazerbati-
onen oder ≥ 1 Exazerbation, die stationär 
behandelt werden musste

Die Bestimmung  
der Eosinophilen  

ist noch nicht evident, 
kann aber  

eine Hilfe sein

n  oder eine schwere exazerbation, die zu 

einer hospitalisierung führte.

Neu ist in diesem Zusammenhang 

die empfehlung, bei stabilen COpD-

patienten selbst in Gruppe D, einen 

auslassversuch von inhalativen 

Steroiden zu wagen, solange die 

Betroffenen weiter eine laMa/

laBa-Dauertherapie erhalten. 

Voraussetzung ist eine sorgfäl-

tige Differenzialdiagnostik und 

der ausschluss einer asthmati-

schen Begleitkomponente.

Patient kommt mit 
Atembeschwerden – 
was tun?

Zunächst gilt es, in der Anamnese  
verschiedene Fragen zu erörtern: 
n Gibt es familiäre Vorbelastungen?

n  Wie ist das berufliche umfeld, gibt 

es schädigende arbeitsstoffe (passiv-

rauchen)?

n  Wie ist die Wohnsituation (Feinstaubbelas-

tung)?

n ist der patient raucher, wie viele packungsjahre?

n  Sind erkrankungen der atemwege bekannt, insbesonde-

re asthma (auch in der kindheit) oder allergien?

Weitere punkte betreffen die Beschwerden selbst:

n  in der auskultation ist ein verlängertes exspirium zu hö-

ren, welches von pfeifgeräuschen sowie Giemen und 

Brummen begleitet wird. 

n  auch abgeschwächte atemgeräusche bei einer über-

blähten lunge oder feuchte rasselgeräusche als Zeichen 

von Verschleimung oder einer 

pneumonie sind vielleicht 

zu erkennen. 

n Wenn möglich führen sie 

eine lungenfunktions-

diagnostik durch.

Mikrobiologische Untersu-
chungen des Sputums kön-

nen wichtige hinweise bei rezi-

divierenden exazerbationen geben.

in der Röntgendiagnostik sind Fleckschatten ausdruck 

entzündlicher infiltrate oder Zeichen von Minderbelüftung. 

ein Emphysem oder ein Cor pulmonale können aus-

wirkungen der COpD sein. Wobei ersteres sich meist im 

typischen Fass thorax äußert. Diagnostisch unklare Fälle 

sollte man dem Facharzt vorstellen.

Abgrenzung vom Asthma:

eine besondere Bedeutung kommt dem asthma zu. Das 

problem: Viele Ärzte scheinen den Nachweis schwierig 

zu finden. Dabei gibt es einfache Unterscheidungs-
merkmale:

n  Den Beginn der erkrankung (meist nach dem 40. le-

bensjahr).

n  Die art der atemnot (beim asthma phasenweise, bei 

COpD bei körperlicher Belastung, bei schweren Formen 

auch in ruhe).

„Bei der COpD geht es um die Mustererkennung. es gibt 

ein asthma-Muster und ein COpD-Muster“, sagt professor 

Dr. Claus Vogelmeier, pneumologe von der universitätskli-

nik Marburg. Welches Muster auf den einzelnen patienten 

zutrifft, lasse sich in wenigen Minuten abklären, so der 

pneumologe weiter. Dabei verweist er auf die in Deutsch-

land gut implementierten DMp-programme.

Zwar findet die Eosinophilenzahl im Blutbild, je nach les-

art > 300 oder 400 µl, immer wieder erwähnung, es gibt 

jedoch noch immer keine evidenz für diesen Biomarker. 

„Bei der Frage inhalative kortikosteroide oder nicht, könn-

te der Wert zumindest eine hilfe sein“, meint professor 

Dr. Felix herth, pneumologe vom universitätsklinikum in 

heidelberg. Bei einem patienten mit bestehender COpD 

gepaart mit häufigen exazerbationen, der mit Steroiden 

eingestellt ist, würde der experte in jedem Fall die eosino-

philen bestimmen, bevor er einen auslass wagt. 
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Der frühe vogel fängt den Bechterew
erkennen Sie die Zeichen – Prof. Krüger gibt Tipps für Diagnose und Therapie
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?Wie kann der Hausarzt die besonders frühen 
Symptome des Morbus Bechterew erkennen bzw. 

worauf sollte er bei der körperlichen Untersuchung 
achten?
Zum einen ist es wichtig, bei jungen Patienten an die Dia­

gnose zu denken: Die Krankheit beginnt in den meisten 

Fällen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr, am häufigs­

ten mit tiefsitzenden Kreuzschmerzen, oft ins Gesäß aus­

strahlend. weiter ist auf die Merkmale des entzündlichen 

rückenschmerzes zu achten: Schmerzen mehr in ruhe, we­

niger bei Bewegung, Schmerzmaximum nachts und in den 

frühen Morgenstunden, ausgeprägte Morgensteifigkeit. Bei 

der Untersuchung fällt eine eingeschränkte Beweglichkeit 

der wirbelsäule in der Frühphase vor allem der LwS auf.

 

?Sollte dabei eine familiäre Veranlagung Einfluss 
auf den Zeitpunkt der Untersuchung haben?

Die erblichkeit ist häufig. es sollte nach ähnlichen Fällen in 

der verwandtschaft, aber auch nach Fällen von Psoriasis 

und entzündlichen Darmerkrankungen, zu denen Über­

kreuzbeziehungen bestehen, gefragt werden.

 

?Was hat sich in den letzten Jahren in der Diagnos-
tik verändert bzw. was ist besser geworden?

Labordiagnostik spielt eine vergleichsweise untergeordnete 

rolle, da hat sich nichts geändert. eine Ausnahme macht 

der nachweis von HLA­B27, der aber fehlen kann und auch 

bei 8–10 % der gesunden Bevölkerung vorkommt. ent­

zündungsparameter wie CrP und BSG sind oft, aber nicht 

immer erhöht. wichtiger ist die Bildgebung, vor allem die 

Kernspintomographie (MrT) der Kreuzdarmbeingelenke 

(iliosakralgelenke). im röntgenbild sieht man hier erst nach 

Jahren (und damit zu spät) typische veränderungen, in der 

KST sehr früh – allerdings ist für eine korrekte interpreta­

tion der ergebnisse der experte erforderlich, sonst drohen 

falsch­positive Befunde.

 

?  Wie sollte man behandeln bzw. ab welchem Zeit-
punkt setzt man Biologika ein – fängt der frühe 

Vogel den Morbus Bechterew?
Das therapeutische vorgehen ist in Leitlinien festgelegt: Bei 

gesicherter Diagnose und aktiver erkrankung werden zu­

nächst nicht­steroidale Antirheumatika (nSAr) eingesetzt, 

die oft hilfreich sind. wird nach erprobung von zwei nSAr 

in ausreichender Dosierung keine Kontrolle erreicht, so 

sind Biologika indiziert. Begleitende krankengymnastische 

Übungstherapie sollte obligatorisch eingesetzt werden. 

?Gibt es dabei Probleme mit der Erstattbarkeit?
Bei leitliniengerechter Therapie sollte es mit Sicherheit 

keine Probleme geben – falls das versucht wird, kann man 

mit sehr hoher erfolgsaussicht dagegen vorgehen.

 

?Wie ist die Langzeitwirkung von Biologika bzw. wel-
che Erfahrungen haben Sie damit bei M. Bechterew?

viele Patienten kommen über lange Zeit gut mit ihrer The­

rapie zurecht, es gibt aber auch den Fall, dass die wirk­

samkeit einer Substanz nach einiger Zeit nachlässt. Zum 

Glück haben wir gegenwärtig Alternativen: neben insge­

samt fünf verschiedenen TnF­α­Hemmstoffen verwenden 

wir Secukinumab, einen interleukin­

17­Hemmstoff, d.h. auf einem anderen 

wirkmechanismus beruhend.

?Gibt es Langzeitnebenwirkungen?
Biologika gehören zu den bestun­

tersuchten Substanzen der gesamten 

Medizin, ihre Sicherheit wird weltweit in 

fortlaufenden registern verfolgt. entgegen verschiedenen 

Befürchtungen in der Frühphase der Anwendung haben sie 

sich als ausgezeichnet verträglich erwiesen. Zu achten ist 

wie bei jeder in das immunsystem eingreifenden Therapie 

auf infektionen, da wird die Therapie ggf. unterbrochen. 

Zur Prophylaxe gehören Screening auf Tuberkulose und 

Hepatitis vor Beginn der Therapie, außerdem angemessener 

Schutz durch impfungen.

Prof. Dr.  
Klaus Krüger
rheumatologe

München
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PIN für PIN zur
Organspende
Seit dem 18. März dürfen wir un-
sere Organspendenbereitschaft
online beim BfArM registrieren.
Also frisch ans Werk: Man nehme
den Personalausweis mit Online-
funktion, die postalisch eingetrof-
fene, freigerubbelte PIN und das
Smartphone mit der installierten
„AusweisApp“. Erste Fingerübung:
Zum Auslesen der Daten den Aus-
weis geschickt am Handyrücken
platzieren. Die selbst zu wählende
sechsstellige „Karten-PIN“ erstel-
le ich mithilfe der fünfstelligen
Transport-PIN. Zwei Fehlversuche
kann ich mit der sechsstelligen
„CAN“ vom Perso retten.
Jetzt geht‘s zum Organspendere-
gister! Hier füge ich meine E-Mail-
adresse und die zehnstellige eGK-
Versichertennummer ein, wähle
die Spendeoption, wie sie seit
Jahren auf dem Pappe-Ausweis
im Portemonnaie hinterlegt ist,
und erhalte eine siebenstellige
„Erklärungs-ID“. Warnend heißt
es: „Bitte bewahren Sie diese ID
sicher auf, bei Verlust kann sie
nicht wiederhergestellt werden.“
Ich notiere sie mir auf dem Or-
ganspendeausweis. Den soll ich
sowieso zumindest so lange bei
mir tragen, bis Krankenhäuser und
Gewebespendeneinrichtungen
das Register nutzen können.
Prognose: Sollte der Gesetzgeber
zur Widerspruchslösung wech-
seln, wird die Registrierung zum
Gamechanger. Wer dann keine
passende Erklärungs-ID parat hat,
tut posthum Gutes.

Abklärungsbedürftig
oder irrelevant?

Bei Zufallsbefunden in der Lunge mit System vorgehen

Nicht immer ist sofort klar, womit
man es bei einem zufällig in der CT
entdeckten Rundherd zu tun hat.
Gut, wenn der Radiologe exakt be-
schreibt, was er sieht und bereits eine
Verdachtsdiagnose angibt. Das gelingt

ihm umso besser, je mehr anamnes-
tische Informationen und Vorbefunde
er bekommt. Denn Symptome und
Verlauf verraten viel über die Digni-
tät. Als sicherster Parameter für die
Charakterisierung eines Rundherds

gilt das Volumen. Weitere Anhalts-
punkte dafür, ob man sofort aktiv
werden muss, liefern Morphologie
und Lage. Beides kann auch dabei
helfen, eine KI-gestützte Diagnostik
besser einzuordnen. 12
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Traumatisiert durch eigene Fehler
Wie bewältigt man das Second-Victim-Phänomen?

Ärztinnen und Ärzte können psy-
chisch erkranken, wenn sie ei-
nen Fehler machen oder tragische
Krankheitsverläufe erleben. Darüber
zu sprechen, fällt jedoch oft schwer.
Zum Glück gibt es spezielle Hilfsan-
gebote. In einer Folge des Podcasts

O-Ton Innere Medizin erklären zwei
Experten, welche Symptome das Se-
cond-Victim-Phänomen ausmachen
und wie man es überwindet. Die Hei-
lungschancen sind gut, betonen beide.
Nur wüssten viele Betroffene nicht,
dass sie erkrankt sind. 24
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Chemotherapiefreie Behandlung beim Plattenepithelkarzinom
Welche NSCLC-Patienten könnten von Afatinib profitieren?

Das Plattenepithelkarzinom (SCC) bildet mit 20 bis 30 % die zweithäu-
figste Histologie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC).1 Im
Vergleich zum Adenokarzinom sind betroffene Patienten im Durchschnitt
älter, weisen mehr Komorbiditäten und ein bei Diagnose weit fortge-
schrittenes Krankheitsstadium auf.2,3 In der Zweitlinie werden verschie-
dene Therapien empfohlen – u.a. der Zweitgenerations-EGFR-TKI Afati-
nib als orale Therapieoption nach platinbasierter Chemotherapie (CTx)
+/- Immuntherapie (IO) unabhängig vom EGFR-Mutationsstatus.4,5 Doch
welche Patienten könnten von einer Therapie mit Afatinib profitieren?

Charakteristisch für das SCC ist
eine Vielzahl an genetischen

und epigenetischen Alterationen
pro individueller Tumorzelle.6 Auch
wenn aktivierende Mutationen im
epidermalen Wachstumsfaktor-
rezeptor (EGFR) selten sind, zeig-
ten Analysen, dass diese Tumorart
häufig mit Veränderungen im ErbB-
Signalweg assoziiert ist (Tab.)1,7 –
Ausgangspunkt für den Einsatz
von EGFR-Tyrosinkinase-Inhibito-
ren (TKI) beim SCC.

Stellenwert von EGFR-TKI

Unabhängig vom EGFR-Mutati-
onsstatus werden in Leitlinien die
EGFR-TKI Erlotinib und Afatinib
(GIOTRIF®) für SCC-Patienten
nach Versagen einer platinbasier-
ten CTx aufgeführt.4,5 Der irrever-
sible ErbB-Family-Blocker Afatinib
erzielte in der LUX-Lung 8-Studie
(n = 795) eine signifikante Ver-
besserung des progressionsfreien
Überlebens (PFS) sowie eine Ver-

längerung des Gesamtüberlebens
(OS) vs. Erlotinib. Während das Ver-
träglichkeitsprofil in beiden Armen
vergleichbar war, beschrieben mehr
Patienten unter Afatinib eine Ver-
besserung der allgemeinen Lebens-
qualitätb sowie eine Verbesserung
des Leitsymptoms Husten.8

Um den Effekt von ErbB-Mu-
tationen auf die Wirksamkeit von
Afatinib und Erlotinib zu unter-
suchen, wurde eine explorative

Biomarkeranalyse der LUX-Lung
8-Studie (n = 245) durchgeführt.
Bei 22 % der hier eingeschlossenen
Patienten wurden im Tumorgewebe
ErbB-Mutationen nachgewiesen.
Unter Afatinib zeigten Patienten
mit ErbB-Mutationen einen Trend
zu einem längeren PFS (Abb.) und
OS im Vergleich zu Patienten mit
ErbB-Wildtyp. Dagegen waren im
Erlotinib-Arm das PFS und OS
unabhängig vom Vorliegen einer
ErbB-Mutation vergleichbar lang.7

Diese Ergebnisse bedürfen prospek-

tiver Validierung, geben aber einen
Hinweis darauf, dass molekulare
Charakteristika wie z.B. ErbB-Mu-
tationen als prädiktive Biomarker
zur Identifikation von SCC-Patien-
ten beitragen könnten, die gegebe-
nenfalls von einer Behandlung mit
Afatinib profitieren.

Suche nach Biomarkern

Der Einsatz von IO +/- CTx gilt
mittlerweile auch beim SCC in der
Erstlinie als Therapiestandard.4,5 In
der Beobachtungsstudie SPACE, in
die Daten aus einer retrospektiven
(n = 30) und prospektiven Kohorte
(n = 100) einfließen, soll daher die
Wirksamkeit und Sicherheit von
Afatinib nach platinbasierter CTx
plus IO bzw. gefolgt von IO unter
klinischen Alltagsbedingungen
untersucht werden. Primärer End-
punkt ist die Behandlungsdauer
unter Afatinib. Anhand moleku-
larer Analysen von Patienten der
prospektiven Kohorte mittels NGS
sollen zudem potenzielle prädiktive
Biomarker betrachtet werden.9 Dies

könnte weitere Aufschlüsse darüber
geben, welche SCC-Patienten von
Afatinib profitieren könnten.

a SCC-Patienten mit mindestens einer ErbB-
Mutation

b GHS/QoL (Q29–Q30 aus dem EORTC-Fragebogen
QLQ-C30)

1. Vavalà T et al. Clin Pharmacol. 2017; 9: 147-157
2. Socinski MA et al. J Thorac Oncol. 2018; 13 (2):

165-183
3. Tagliamento M et al. Expert Opin Pharmacother

2018; 9 (18): 2055-2062
4. Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche

Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF):
Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Lungenkarzinoms, Langversion 1.0, 2018,
AWMF-Registernummer: 020/007OL, https://
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlini-
en/lungenkarzinom/ (abgerufen am 07.04.2021)

5. Onkopedia-Leitlinie Lungenkarzinom, nicht-
kleinzellig (NSCLC), der DGHO Deutsche Ge-
sellschaft für Hämatologie und Medizinische
Onkologie e.V.; Stand: Oktober 2019

6. Soldera SV, Leighl NB. Front Oncol. 2017; 7: 50
7. Goss GD et al. JAMA Oncol. 2018; 4: 1189-1197
8. Soria JC et al. Lancet Oncol. 2015; 16:897-907
9. Lee SH et al. Thorac Cancer. 2021; 1-5

Alterationen der ErbB-Familie beim SCC
ErbB-Rezeptor-Alteration Anteil
ErbB1/EGFR-Überexpression ~60–80 %
ErbB2/3(HER2/3)- Überexpression 20–30 %
Alterationen der EGFR-Genkopienzahl 7–10 %
ErbB-Mutationena 21,6 %
Tabelle mod. nach: 1,7

0

PF
S-

W
ah

rs
ch

ei
nl

ic
hk

ei
t

0 3 6 9 12 15

0,2

Zeit (Monate)

0,4

0,6

0,8

1,0

18 21 24 27

Afatinib: ERBB family
mutation present

Erlotinib: ERBB family
mutation present

Erlotinib: ERBB family
mutation absent

Afatinib: ERBB family
mutation absent

PFS bei SCC-Patienten mit und ohne ErbB-Mutationen

Quelle: mod. nach Goss GD et al. JAMA Oncol. 2018; 4: 1189-1197 MT-Grafik

 Leitlinien empfehlen EGFR-TKI
zur Behandlung von SCC-Pati-
enten ab der Zweitlinie nach
platinbasierter CTx +/- IO.4,5

 Afatinib ist eine wirksame
Behandlungsoption, wenn es
darauf ankommt, chemothera-
piefrei weiter zu behandeln.8

 Ein besseres Verständnis prä-
diktiver Biomarker könnte künf-
tig eine genauere Selektion ge-
eigneter SCC-Patienten für eine
Afatinib-Therapie ermöglichen.

Fazit für die Praxis
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Ivacaftor/Tezacaftor/Elexacaftor in Kombination mit  
Ivacaftor zielt auf die durch die F508del-Mutation 
verursachten CFTR-Proteindefekte:

Ivacaftor (CFTR-Potentiator) erhöht die CFTR-
Kanalöffnungswahrscheinlichkeit auf der Zelloberfläche,  
was das Ausströmen von Chlorid-Ionen erleichtert.

Elexacaftor und Tezacaftor (CFTR-Korrektoren) binden 
an verschiedenen Stellen der F508del-CFTR-Proteine. Die 
beiden Wirkstoffe sorgen gemeinsam dafür, dass mehr 
Proteine die Zelloberfläche erreichen.

Gemeinsam tragen diese drei Komponenten dazu 
bei, die Funktion der F508del-CFTR-Proteine  
zu verbessern.

CFTR =  Cystic Fibrosis Transmembrane 
Conductance Regulator
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Gemeinsam tragen diese drei Komponenten dazu 
bei, die Funktion der F508del-CFTR-Proteine  
zu verbessern.
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Verbesserung der Lungenfunktion und 
weniger pulmonale Exazerbationen bei CF

Dreifachkombination aus CFTR-Modulatoren erweitert Behandlungsoptionen bei Cystischer Fibrose (CF) 

Die Kombination der drei CFTR-Modulatoren Ivacaftor/Tezacaftor/Elexacaftor plus Ivacaf-
tor ist sowohl Placebo (F/MF) als auch der Zweifachkombination Ivacaftor/Tezacaftor plus 
Ivacaftor (F/F) hinsichtlich der Verbesserung der Lungenfunktion signifi kant überlegen. 
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Seit acht Jahren stehen CFTR-Modulatoren für die gezielte 
Therapie der Cystischen Fibrose (CF) bei bestimmten Muta-
tionen zur Verfügung. Nun ist ein wichtiger Schritt gemacht: 
Die Europäische Kommission hat die Zulassung für die Drei-
fachkombination Ivacaftor/Tezacaftor/Elexacaftor in Kombi-
nation mit Ivacaftor für Patienten ab zwölf Jahren erteilt, bei 
denen entweder eine F508del-Mutation mit  einer Minimal-
funktions-Mutation (F/MF) vorliegt oder zwei F508del-Mutati-
onen (F/F). In Deutschland kommen nun bis zu 70 % der 
CF-Patienten für die Behandlung mit einem der zuge-
lassenen CFTR-Modulatoren in Betracht.1 

Die CF ist eine seltene, 
 schwerwiegende monoge-
netische Multiorganerkran-

kung. In Deutschland leben der-
zeit über 6000 Patienten mit dieser 
 lebensverkürzenden Krankheit. Die 
Ursache ist bekannt: eine durch Mu-
tationen im CFTR-Gen verursachte 
reduzierte Zahl an  CFTR-Proteinen 
und/oder eine Fehlfunktion der 
CFTR-Proteine. Diese Eiweißmole-
küle bilden  Kanäle, die den Fluss von 
Chloridionen aus den Epithelzellen 
verschiedener Organe regulieren. Als 
Folge defekter oder fehlender CFTR-
Proteine kommt es zur Bildung von 
dickfl üssigem Sekret in verschie-
denen Organen, insbesondere der 
Lunge. In Folge werden die Organe 
fortschreitend geschädigt. Aktuell 
sind mehr als 2000 Mutationen im 
CFTR-Gen beschrieben, von denen 
etwa 360 als krankheitsauslösend 
klassifi ziert wurden.2 Die häufi gste 
krankheitsverursachende CFTR-
Mutation ist F508del. Etwa 85 % der 
Patienten tragen eine F508del-Mu-
tation auf mindestens einem Allel. 

CFTR-Modulatoren 
wirken additiv

Lange konnte die CF ausschließlich 
symptomatisch behandelt werden, 

bis zur Entwicklung von CFTR-
Modulatoren, die den Basisdefekt 
der CF adressieren. KAFTRIO®, 
das nun als Kombinationsbehand-
lung mit KALYDECO® zugelassen 
wurde, besteht aus drei CFTR-Mo-
dulatoren, die  additiv wirken und 
auf die durch die F508del-Mutation 
verursachten CFTR-Proteindefekte 
abzielen: dem Korrektor Tezacaftor,
dem neuen Korrektor Elexacaftor 
und dem Potentiator Ivacaftor. Te-
zacaftor und Elexacaftor binden an 
verschiedenen Stellen der F508del-
Proteine und sorgen gemeinsam da-
für, dass mehr funktionale Proteine 
gebildet werden und die Zelloberfl ä-
che erreichen. Die Korrektoren sind 
in Kombination mit Ivacaftor addi-
tiv wirksam: Ivacaftor aktiviert die 
bereits vorhandenen Chlorid kanäle, 
indem es die Öffnungswahrschein-
lichkeit der CFTR-Kanäle auf der 
Zelloberfl äche erhöht und so das 
Ausströmen der Chloridionen er-
leichtert (Abb. unten).  

Verbesserte Lungenfunktion 

Wirksamkeit und Sicherheit der 
Dreifachkombination in Kombinati-
on mit Ivacaftor wurden in zwei un-
abhängigen, randomisierten kontrol-
lierten  Studien an CF-Patienten ab 

zwölf Jahren untersucht, bei denen 
entweder zwei F508del-Mutationen 
oder eine F508del-Mutation und 
eine Minimalfunktions-Mutation 
im CFTR-Gen vorlagen. Das zentra-
le Ergebnis vorneweg: Es zeigte sich 
jeweils eine statistisch signifi kante 
und klinisch relevante Verbesserung 
der Lungenfunktion gegenüber der 
Vergleichsgruppe. 

Die Studie 445-1023 richtete den 
Blick auf CF-Patienten mit einer 
F508del-Mutation und einer Minimal-
funktions-Mutation im  CFTR-Gen  
(F/MF) und verglich die Dreifach-
kombination mit Placebo über 24 
Wochen. Primärer Endpunkt war 
die Änderung der  Lungenfunktion 
anhand des ppFEV1 bis Woche 24. 
Hier  wurde unter der Dreifachkom-
bination eine anhaltende signifi kante 
Verbesserung erreicht von  14,3 Pro-
zentpunkten im Vergleich zu Placebo 
(p < 0,001; Abb. rechts). Das Risiko 
für eine pulmonale Exazerbation 
ging zurück mit einer Reduktion der 
Rate um 63 %. Die Schweißchlorid-
konzentration, diagnostischer Para-
meter der CF, reduzierte sich bis zu 
Woche 24 um 41,8 mmol  signifi kant 
gegenüber Placebo. Auch die lun-
genbezogene Lebensqualität der 
durch die Krankheit stark belaste-
ten Patienten, gemessen anhand 
des Cystic Fibrosis Questionnaire 
Revised (CFQ-R) Score,  verbesserte 
sich gegenüber Placebo signifi-
kant um 20,2 Punkte.  Professor 
Dr. Marcus A. Mall,  Direktor der 
Klinik für Pädiatrie mit Schwer-
punkt Pneumologie, Immunologie 
und Intensivmedizin & Mukovis-
zidose-Zentrum an der Charité –
Universitätsmedizin Berlin, betonte 
bei einer Präsentation der Studie den 
günstigen Effekt auf das Körperge-
wicht mit einer Zunahme des Body 
Mass Index (BMI) um 1,0 kg/m2.

Die Wirkung der Dreifachkombina-
tion setzte zudem rasch ein: Bereits 
zu Woche 4 konnten statistisch sig-
nifi kante Verbesserungen gemessen 
werden.4 

Dreifach kombinieren

Die zweite Phase-3-Studie 
 (445-103)5 stellte die Wirksamkeit 
der Dreifachkombination als Kom-
binationstherapie mit Ivacaftor bei 
Patienten auf den Prüfstand, die 
homozygot für F508del-Mutatio-
nen waren (F/F-Patienten). Vergli-
chen wurde Ivacaftor/Tezacaftor/
Elexacaftor plus Ivacaftor (n = 55) 
mit dem aktiven Vergleichspräparat 
Tezacaftor/Ivacaftor plus Ivacaftor 
( SYMKEVI®; n = 52) über einen 
Zeitraum von vier Wochen.5Auch 
hier verbesserte sich die Lungen-
funktion, gemessen als ppFEV1, 
unter der Dreifachkombination 
 signifi kant im Vergleich zum aktiven 
Vergleichs präparat um 10 Prozent-
punkte. Die Schweißchloridkon-
zentration  wurde gegenüber der 
Vergleichstherapie um 45,1 mmol/l 
gesenkt. Auch die Lebensqualität 
stieg an, und zwar um 17,4 Punkte 
gemessen am  CFQ-R Score. 

Laut Prof. Mall bietet diese Ent-
wicklung die Möglichkeit einer ver-
besserten Korrektur des F508del-
Proteindefekts und langfristig die 
Hoffnung, die Lebensqualität und 
Lebenserwartung von CF-Patienten 
deutlich zu steigern. Basierend auf 
einer Modellierung wird eine höhere 
Lebenserwartung vorausgesagt.6,7

Kaum Therapieabbrüche

Die Kombination aus Ivacaftor/ 
Tezacaftor/Elexacaftor und Iva-
caftor wurde im Allgemeinen gut 
vertragen. In der Studie 445-103 
gab es keine Therapieabbrüche auf-
grund unerwünschter Ereignisse. 
In  Studie 445-102 führten uner-

wünschte Ereignisse lediglich bei 
1 % der Teilnehmer in der Ivacaf-
tor-/Tezacaftor-/Elexacaftor- und 
Ivacaftor-Gruppe zum Abbruch der 
Behandlung (vs. 0 % unter Place-
bo). Es zeigten sich schwerwiegen-
de unerwünschte Ereignisse (SUE) 
bei 13,9 % unter Verum vs. 20,9 % 
unter Placebo. In Studie 445-103 
traten SUE bei 4 % unter der Drei-
fachkombination auf vs. 2 % unter 
Tezacaftor/Ivacaftor plus Ivacaftor. 

Therapierelevant: 
Genotyp testen

Die Dreifachkombination ist 
in Deutschland zugelassen für 
CF-Patienten ab zwölf Jahren 
mit einer F508del-Mutation und 
 einer Minimalfunktions-Mutation 
(F/MF) oder zwei F508del-Mutati-
onen (F/F). Der Genotyp muss also 
vor der Wahl der Therapie festge-
stellt werden. 

Welcher CFTR-Modulator ist für 
 welchen Genotyp geeignet? Hier 
geht es zum  Vertex CFTR- Modulator-
Kompass.

1.  Geschätzter Wert; Berechnung von Vertex 
beruhend auf: Deutsches Mukoviszidose-
Register, Berichtsband 2018

2.  CFTR2. CFTR2 Variant List History. Online 
verfügbar unter: https://cftr2.org/mutations_
history; letzter Zugriff : August 2020

3.  Middleton PG et al. N Engl J Med 2019; 381 
(19): 1809-1819
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Bühne frei!

Panorama-Klappe
Machen Sie sich breit  …!



Mediadaten 2025 PACIFIC-Regime bleibt
Standard

Das sind die relevanten Daten vom ELCC

Vor Kurzem fand der European
Lung Cancer Congress in Prag statt.
Das Programm beinhaltete einige
spannende Themen, etwa wurde die
PACIFIC-2-Studie als Late Breaking
Abstract 1 ausgewählt. Die Studie
diente dazu, das PACIFIC-Regime
genauer unter die Lupe zu nehmen.
Statt ausschließlich als Konsolidie-
rung, bekamen nicht-vorbehandelte
Patient:innen mit NSCLC im Stadi-
um III Durvalumab auch gleichzeitig
mit einer Chemoradiotherapie. Getes-
tet wurde gegen CRT plus Placebo,
gefolgt von einer Konsolidierung mit
Placebo. Das Ergebnis: Es gab keine
signifikanten Vorteile hinsichtlich des
progressionsfreien oder Gesamtüber-
lebens – auch nicht in Subgruppen.
Das PACIFIC-Regime bleibt also bis
auf Weiteres der Standard, so Referent
Prof. Dr. Jeffrey D. Bradley. 7

Geldsorgen gefährden die Genesung
Viele verschieben Therapien aus Angst vor der finanziellen Belastung

Einkommensverluste durch ein-
geschränkte Arbeitsfähigkeit und
gleichzeitige Mehraufwendungen,
die gestemmt werden müssen: Die
sozialen und ökonomischen Folgen
von Krebserkrankungen für die Be-
troffenen sind nicht zu unterschätzen.

Selbst in Ländern mit hochentwi-
ckelten Sozialsystemen wie Deutsch-
land ist darin eine der Ursachen für
maladaptives Therapieverhalten zu
finden. Schon in einem ganz frühen
Stadium kann die Sorge vor dem fi-
nanziellen Abstieg relevant werden,

sagt Prof. Dr. Michael Schlander,
DKFZ, mit dem wir auf dem DKK
dazu gesprochen haben. Wen das Pro-
blem insbesondere trifft und was sich
ändern müsste, damit sich Menschen
nach einer Diagnose auf ihre Gesun-
dung konzentrieren können: 31

Achtung, Tumorschmerzen!
Bewusstsein fehlt oft auch unter Onkolog:innen

Bis zu 80 % der Patient:innen mit
fortgeschrittenen Tumoren kla-
gen über Schmerzen. 20–40 % der
Langzeitüberlebenden haben wiede-
rum chronische Beschwerden, unter
denen auch Psyche und Sozialleben
leiden. Dr. Hannes Hofbauer vom
Universitätsklinikum Ulm schildert
im Interview, warum man Schmer-
zen biopsychosozial betrachten sollte,

weshalb nicht alle Erkrankten eine an-
gemessene Versorgung erhalten und
was Schmerzmediziner:innen leisten
können. Da Betroffene mit den Sym-
ptomen zunächst zu Hausärzt:innen
und Onkolog:innen kommen,
wünscht sich der Experte eine besse-
re interdisziplinäre Zusammenarbeit.
Mehr zur Versorgungssituation und
praktische Tipps für den Alltag: 2–4

Foto: NoLimitStudio – stock.adobe.com

Hohe Ausgaben
für wenige Mittel

Das Zentralinstitut für die
kassenärztliche Versorgung
(Zi) hat aktuelle Zahlen zu
den Verordnungskosten ver-
öffentlicht. Mit dem Ergeb-
nis: Die Verordnungskosten
hochpreisiger Präparate
weisen in eine „verhängnis-
volle“ Richtung. 29

Unter vorgezogener
Immuntherapie stieg
die Abbruchrate

Am Ende zählt
nur die Realität
Die Nationale Dekade gegen
Krebs – eine Initiative verschiede-
ner Player im Gesundheitssystem –
hat Halbzeit. Vieles, was auf der
Agenda steht, wurde umgesetzt
bzw. in Angriff genommen. Zu
denken ist hier vor allem an die
Erweiterung des Nationalen Cen-
trums für Tumorerkrankungen
(NCT) von zwei auf zukünftig
sechs Standorte, über die in Ko-
operation mit niedergelassenen
Ärzt:innen Spitzenforschung nach
und nach in die Fläche gebracht
werden soll – zu den Patienten
und Patientinnen ganz praxis-
nah, wie es heißt. Drei von vier
Krebspatient:innen sollen zum
Ende der Dekade 2029 geheilt
werden können bzw. der Krebs
soll langfristig beherrschbar sein.

„Wir alle hier dürfen stolz zu-
rückschauen, aber auch voller
Tatendrang nach vorn“, bemerkte
die Bundesforschungsministerin
zu fünf Jahren Dekade. Die Bilanz
klingt theoretisch und politisch
zuversichtlich. Betroffene jedoch
messen den Erfolg der Dekade
am persönlichen Erleben. Und
da erstaunt schon, dass der Weg
ins NCT in vielen Fällen nicht
von den vor Ort behandelnden
Spezialist:innen ausgelöst wird,
sondern von im Eigeninteresse re-
cherchierenden Patientinnen und
Patienten. Und es erstaunt, dass
Langzeitüberlebende noch immer
zwischen Fachärzt:innen festste-
cken, weil Therapienachwirkungen
und psychosoziale Belastungen
nicht ernst genommen werden,
Überweisungen ausbleiben.

Vieles wird sich jedoch zum Positi-
ven ändern, wenn Spitzenmedizin
breiter wirkt, sich über immer
mehr Versorgungsdaten Lebens-
realität besser darstellen lässt und
Survivorship in den nächsten fünf
Dekade-Jahren in den Fokus rückt.

Erkrankte finden den
Weg in die Zentren
durch Eigenrecherche

Was tun bei Anämie,
Thrombose und Singultus?
Ein Überblick vom Deutschen
Schmerz- und Palliativtag. 4

CAR-T-Zell-Produktion
läuft auch vor Ort
Ein spanisches Team zeigte, wie
die dezentralisierte, automatisierte
Herstellung gelingen kann. 12

AGO Mamma spricht
aktuelle Empfehlungen aus
ADC erleben einen Aufschwung,
T-DM1 bekam ein Doppelplus.
Dies und mehr: 14–16

Erste S3-Leitlinie zu Oro-
und Hypopharynxkrebs
Prof. Dr. Andreas Dietz berichtet
im Interview über den Nutzen. 20

Neuer Standard beim
Urothelkarzinom
Im fortgeschrittenen bzw. meta-
stasierten Stadium sorgt die
EV-302-Studie für Umschwung. 23

Die Pflegefachkräfte mit
ins Boot geholt
Verordnung häuslicher Kranken-
pflege wird erneuert. 28

Cornelia
Kolbeck

Hauptstadt-
Korrespondentin,
Medical Tribune
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Der Titel ist speziell auf den Informationsbedarf von hämatologisch und 
onkologisch tätigen/interessierten Ärzten ausgerichtet und verschafft – nach 
dem bewährten MT-Konzept – einen raschen, aber nachhaltigen Überblick. 

Im Medizinteil wird in attraktiven Rubriken über aktuelle Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie Highlights von nationalen und internationalen 
Kongressen und auch interdisziplinär relevante Themen berichtet. 

Ergänzt wird das Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen  
aus Gesundheits- und Standespolitik sowie Wirtschaftsthemen. 

Die Redaktion wird bei der Erarbeitung der Themen durch einen  
wissenschaftlichen Beirat unterstützt.
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Lung Cancer Congress in Prag statt.
Das Programm beinhaltete einige
spannende Themen, etwa wurde die
PACIFIC-2-Studie als Late Breaking
Abstract 1 ausgewählt. Die Studie
diente dazu, das PACIFIC-Regime
genauer unter die Lupe zu nehmen.
Statt ausschließlich als Konsolidie-
rung, bekamen nicht-vorbehandelte
Patient:innen mit NSCLC im Stadi-
um III Durvalumab auch gleichzeitig
mit einer Chemoradiotherapie. Getes-
tet wurde gegen CRT plus Placebo,
gefolgt von einer Konsolidierung mit
Placebo. Das Ergebnis: Es gab keine
signifikanten Vorteile hinsichtlich des
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land ist darin eine der Ursachen für
maladaptives Therapieverhalten zu
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Stadium kann die Sorge vor dem fi-
nanziellen Abstieg relevant werden,

sagt Prof. Dr. Michael Schlander,
DKFZ, mit dem wir auf dem DKK
dazu gesprochen haben. Wen das Pro-
blem insbesondere trifft und was sich
ändern müsste, damit sich Menschen
nach einer Diagnose auf ihre Gesun-
dung konzentrieren können: 31

Achtung, Tumorschmerzen!
Bewusstsein fehlt oft auch unter Onkolog:innen

Bis zu 80 % der Patient:innen mit
fortgeschrittenen Tumoren kla-
gen über Schmerzen. 20–40 % der
Langzeitüberlebenden haben wiede-
rum chronische Beschwerden, unter
denen auch Psyche und Sozialleben
leiden. Dr. Hannes Hofbauer vom
Universitätsklinikum Ulm schildert
im Interview, warum man Schmer-
zen biopsychosozial betrachten sollte,

weshalb nicht alle Erkrankten eine an-
gemessene Versorgung erhalten und
was Schmerzmediziner:innen leisten
können. Da Betroffene mit den Sym-
ptomen zunächst zu Hausärzt:innen
und Onkolog:innen kommen,
wünscht sich der Experte eine besse-
re interdisziplinäre Zusammenarbeit.
Mehr zur Versorgungssituation und
praktische Tipps für den Alltag: 2–4
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Langzeitüberlebende noch immer
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und psychosoziale Belastungen
nicht ernst genommen werden,
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Krebsimmuntherapeutikum statt Chemotherapie
Atezolizumab jetzt auch als First-Line-Monotherapie beim fortgeschrittenen NSCLC

PD-L1-Inhibitor schließt therapeutische Lücken
Breiter und individueller Einsatz bei Hochrisikopatienten mit NSCLC

Die meisten Therapieansätze beim lokal fortgeschrittenen
oder metastasierten nicht kleinzelligen Lungenkarzinom
(NSCLC) basieren auf einer Chemotherapie. Für Patienten,
die diese beispielsweise aufgrund von Nebenwirkungen
nicht tolerieren, gab es bislang in der First-Line-Therapie
kaum Alternativen. Das ändert sich nun durch die Zu-
lassungserweiterung von Atezolizumab als Monotherapie in
dieser Indikation für Patienten mit hoher PD-L1-Expression.

Die Behandlung des Lungenkar-
zinoms konnte in den vergan-
genen Jahren erhebliche Fort-

schritte erzielen. Insbesondere die
zunehmend individuellen Optionen
mit Krebsimmuntherapien führten
zu einer verbesserten Prognose der
Patienten.

Die Zulassungserweiterung für
Atezolizumab (Tecentriq®▼) als
First-Line-Monotherapie stellt
nun einen weiteren Fortschritt dar
und bietet den Patienten jetzt die
Chance auf eine alternative und
hoch wirksame Behandlung bei sehr
guter Verträglichkeit. Oft belastende
Nebenwirkungen einer Chemothera-
pie, beispielsweise Haarausfall oder
Nausea, entfallen. Die Zulassung des
PD-L1-Inhibitors erfolgte für Pati-
enten mit NSCLC, ohne ALK- oder
EGFR-Mutation und einer hohen
PD-L1-Expression (TC3/IC3: auf
mindestens 50 % der Tumorzellen
oder mindestens 10 % der tumorin-
filtrierenden Immunzellen).1

IMpower110 – Prüfstein
für die Krebsimmuntherapie

Basis für die Zulassung der
neuen Therapieoption waren die
Ergebnisse der multizentrischen,
randomisierten und offenen Phase-
3-Studie IMpower110.2 In dieser
Studie zum metastasierten NSCLC
mit plattenepithelialer und nicht-
plattenepithelialer Histologie wurde
die Atezolizumab-Monotherapie mit
einer alleinigen Chemotherapie ver-
glichen. Die darin aufgenommenen

572 Patienten wiesen eine PD-L1-
Expression von mindestens 1 % auf
Tumorzellen oder tumorinfiltrieren-
den Immunzellen auf.2

Überlebensvorteil vor allem
bei hoher PD-L1-Expression

Das Studienergebnis dokumentiert
eindeutige Überlebensvorteile bei
den mit Atezolizumab behandelten
Patienten mit hoher PD-L1-Expressi-
on. So erreichte diese Patientengrup-
pe bei einem medianen Follow-up
(mFU) von 15,7 Monaten ein medi-
anes Gesamtüberleben (OS) von 20,2
Monaten. Patienten im Chemothe-
rapiearm erreichten dagegen ein OS
von nur 13,1 Monaten – der Unter-
schied war mit 7,1 Monaten signifi-
kant und klinisch relevant (HR: 0,59;

95%-Kl: 0,40–0,89; p = 0,01;
Abb. 1).

Auch das progressionsfreie Über-
leben (PFS) verlängerte sich in die-
ser Gruppe unter Atezolizumab ge-
genüber der Chemotherapie klinisch
relevant von 5,0 auf 8,1 Monate
(HR: 0,63; 95 %-KI: 0,45– 0,88). Die
ORR betrug 38,3 % versus 28,6 %
zugunsten von Atezolizumab.

Die mediane DoR lag unter der
Chemotherapie bei 6,7 Monaten
und wurde unter dem PD-L1-Inhi-

bitor noch nicht erreicht. Die Pati-
enten profitierten unter der Krebs-
immuntherapie somit auch von
einem langen Ansprechen auf die
Therapie. Das schlägt sich in einer
Plateaubildung beim PFS sowie OS,
und letztlich in einem signifikant
und klinisch relevant verlängerten
OS mit einer HR von 0,59 nieder.

Gute Verträglichkeit,
günstiges Sicherheitsprofil

Die Monotherapie mit Atezolizumab
erwies sich zugleich als sicher und
sehr gut verträglich, die uner-
wünschten Ereignisse (UE) waren
vergleichbar mit dem bereits be-
kannten günstigen Sicherheitsprofil
der Substanz (Abb. 2).2,3 Wäh-
rend des mFU von 15,7 Monaten
wurde lediglich in zwei Fällen –
das entspricht 0,7 % der 286 Patien-
ten – von einer Pneumonitis Grad 3
bis 4 unter Atezolizumab berichtet.2

Der Befund ist relevant, da die Pneu-
monitis die häufigste immunvermit-
telte Nebenwirkung mit Todesfolge
bei Anwendung von Krebsimmun-
therapien ist.4

Insgesamt traten behandlungs-
assoziierte Nebenwirkungen vom
Grad 3 oder 4 unter Atezolizumab
nur bei 14,3 % der Patienten auf,

Mit der Zulassungserweiterung zur Monotherapie beim fortgeschritte-
nen NSCLC erweitert sich das Einsatzspektrum von Atezolizumab bei
Patienten mit Lungenkarzinom. Von dem PD-L1-Inhibitor, der auch in
Kombinationsregimes eingesetzt werden kann, profitieren unter ande-
rem auch Hochrisikopatienten wie etwa Patienten mit Lebermetastasen
und Patienten mit EGFR-Mutation nach Versagen einer zielgerichteten
Therapie bzw. komorbide Patienten.

Wie die Ergebnisse der Phase-
3-Studie IMpower150 bei

Patienten mit lokal fortgeschritte-
nem oder metastasiertem NSCLC
zeigen, kann mittels der Kombina-
tion aus Bevacizumab (Avastin®),
Chemotherapie und dem PD-L1-
Inhibitor bei Lebermetastasen das

Mortalitätsrisiko nahezu halbiert
werden (HR: 0,52; 95%-KI 0,33–0,82;
OS: 13,3 vs. 9,4 Monate).1 Bei akti-
vierenden EGFR-Mutationen Del19
und L858R nach Versagen zielgerich-
teter Therapien ist das Risiko zu ver-
sterben unter der Kombination mit
Atezolizumab um 61 % reduziert

(HR: 0,39; 95%-KI: 0,14–1,07).1 In
der Phase-3-Studie IMpower130
wurde die Wirksamkeit einer First-
Line-Therapie mit Atezolizumab
plus Carboplatin/nab-Paclitaxel bei
NSCLC-Patienten geprüft, die weder
eine EGFR- noch eine ALK-Mutation
im Tumor aufweisen.2 Es wurde unter
der Kombination mit Atezolizumab
ein signifikant längeres OS von
18,6 versus 13,9 Monate (HR 0,79;
95%-KI 0,64–0,98; p = 0,033) be-
obachtet. Klinisch bedeutsam dürfte
dabei insbesondere die individuelle
Therapiesteuerung mit Atezolizumab
in Kombination mit nab-Paclitaxel

aufgrund der wöchentlichen Gabe
und der steroidsparenden Möglich-
keit für ältere und komorbide Pati-
enten* sein. Die beiden zugelassenen
Atezolizumab-Kombinationsregime,
bei denen die anschließende Erhal-
tungstherapie zulassungskonform
chemotherapiefrei erfolgt, erwiesen
sich in den angeführten Studien zu-
dem als sicher und gut verträglich.

*Basierend auf Erfahrungen mit dem Chemotherapie-
Backbone Platin/nab-Paclitaxel, das sich aufgrund
seines Verträglichkeitsprofils, flexibler Therapiesteue-
rung durch wöchentliche Gabe und der hepatischen
Elimination von nab-Paclitaxel besonders für ältere,
komorbide Patienten bzw. Patienten mit Nierenfunk-
tionsstörung eignet. Diese Patientengruppen wurden
in der IMpower130-Studie nicht gesondert betrachtet
bzw. ausgewertet.2-8

 Die Monotherapie mit
Atezolizumab ist eine wirksame
und verträgliche neue Option
zur First-Line-Behandlung von
NSCLC-Patienten mit hoher
PD-L1-Expression.

 Das Krebsimmuntherapeutikum
erweitert damit das Behand-
lungsspektrum bei Patienten mit
fortgeschrittenem oder metasta-
siertem NSCLC.

 Patienten mit Lungenkarzinom
profitieren somit zunehmend von
der weiter individualisierten, indi-
kationsspezifischen Behandlung
mit Atezolizumab.

 Insgesamt gelingt es, durch sol-
che neuen Therapieoptionen die
Prognose der Patienten kontinu-
ierlich zu verbessern und Lungen-
krebs zunehmend in eine chroni-
sche Erkrankung zu überführen.

Fazit für die Praxis

▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätz-
lichen Überwachung. Das ermöglicht eine
schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse
über die Sicherheit. Angehörige von Ge-
sundheitsberufen sind aufgefordert, jeden
Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden.
Bitte melden Sie Nebenwirkungen an die
Roche Pharma AG unter grenzach.drug_safe-
ty@roche.com oder Fax +49 (0)7624 / 14-3183
oder an das Paul-Ehrlich-Institut unter
www.pei.de oder Fax: +49 (0)6103 / 77-1234.

1. Reck M et al. Lancet Respir Med 2019; 7: 387-401
2. West H et al. Lancet Oncol 2019; 20: 924-937
3. Capuzzo F et al. Proffered paper session – NSCLC,

Metastatic Abstract No. LBA53
4. Langer CJ et al. Clin Lung Cancer 2015; 16 (2): 112-120
5. Cenik BK et al. Lung Cancer 2013; 80 (3): 326-332
6. Socinski MA et al. J Clin Oncol 2012; 30 (17):

2055-2062
7. Socinski MA et al. Annuals of Oncol 2013; 24:

314-332
8. Fachinformation nab-Paclitaxel Celgene;

Stand: Juli 2018

gegenüber 44,9 % der Patienten
unter der Chemotherapie.3 In der
Studie gab es zudem unter der
Monotherapie mit Atezolizumab
keinen therapiebedingten Todesfall.
1. Fachinformation Tecentriq®; aktueller Stand
2. Herbst RS et al. N Engl J Med 2020; 383: 1328-1330
3. Herbst RS et al. WCLC 2020; Abstract FP13.03
4. Wang Y et al. JAMA Oncol. 2019; 5 (7) : 1008-1019

Abb. 1: Kaplan-Meier-Kurve des Gesamtüberlebens der NSCLC-Patienten mit hoher PD-L1-Expression (TC3/IC3) in der Studie IMpower110.
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Abb. 2: Atezolizumab zeigt ein konsistent günstiges Sicherheitsprofil.
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Chemotherapiefreie Behandlung beim Plattenepithelkarzinom
Welche NSCLC-Patienten könnten von Afatinib profitieren?

Das Plattenepithelkarzinom (SCC) bildet mit 20 bis 30 % die zweithäu-
figste Histologie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC).1 Im
Vergleich zum Adenokarzinom sind betroffene Patienten im Durchschnitt
älter, weisen mehr Komorbiditäten und ein bei Diagnose weit fortge-
schrittenes Krankheitsstadium auf.2,3 In der Zweitlinie werden verschie-
dene Therapien empfohlen – u.a. der Zweitgenerations-EGFR-TKI Afati-
nib als orale Therapieoption nach platinbasierter Chemotherapie (CTx)
+/- Immuntherapie (IO) unabhängig vom EGFR-Mutationsstatus.4,5 Doch
welche Patienten könnten von einer Therapie mit Afatinib profitieren?

Charakteristisch für das SCC ist
eine Vielzahl an genetischen

und epigenetischen Alterationen
pro individueller Tumorzelle.6 Auch
wenn aktivierende Mutationen im
epidermalen Wachstumsfaktor-
rezeptor (EGFR) selten sind, zeig-
ten Analysen, dass diese Tumorart
häufig mit Veränderungen im ErbB-
Signalweg assoziiert ist (Tab.)1,7 –
Ausgangspunkt für den Einsatz
von EGFR-Tyrosinkinase-Inhibito-
ren (TKI) beim SCC.

Stellenwert von EGFR-TKI

Unabhängig vom EGFR-Mutati-
onsstatus werden in Leitlinien die
EGFR-TKI Erlotinib und Afatinib
(GIOTRIF®) für SCC-Patienten
nach Versagen einer platinbasier-
ten CTx aufgeführt.4,5 Der irrever-
sible ErbB-Family-Blocker Afatinib
erzielte in der LUX-Lung 8-Studie
(n = 795) eine signifikante Ver-
besserung des progressionsfreien
Überlebens (PFS) sowie eine Ver-

längerung des Gesamtüberlebens
(OS) vs. Erlotinib. Während das Ver-
träglichkeitsprofil in beiden Armen
vergleichbar war, beschrieben mehr
Patienten unter Afatinib eine Ver-
besserung der allgemeinen Lebens-
qualitätb sowie eine Verbesserung
des Leitsymptoms Husten.8

Um den Effekt von ErbB-Mu-
tationen auf die Wirksamkeit von
Afatinib und Erlotinib zu unter-
suchen, wurde eine explorative

Biomarkeranalyse der LUX-Lung
8-Studie (n = 245) durchgeführt.
Bei 22 % der hier eingeschlossenen
Patienten wurden im Tumorgewebe
ErbB-Mutationen nachgewiesen.
Unter Afatinib zeigten Patienten
mit ErbB-Mutationen einen Trend
zu einem längeren PFS (Abb.) und
OS im Vergleich zu Patienten mit
ErbB-Wildtyp. Dagegen waren im
Erlotinib-Arm das PFS und OS
unabhängig vom Vorliegen einer
ErbB-Mutation vergleichbar lang.7

Diese Ergebnisse bedürfen prospek-

tiver Validierung, geben aber einen
Hinweis darauf, dass molekulare
Charakteristika wie z.B. ErbB-Mu-
tationen als prädiktive Biomarker
zur Identifikation von SCC-Patien-
ten beitragen könnten, die gegebe-
nenfalls von einer Behandlung mit
Afatinib profitieren.

Suche nach Biomarkern

Der Einsatz von IO +/- CTx gilt
mittlerweile auch beim SCC in der
Erstlinie als Therapiestandard.4,5 In
der Beobachtungsstudie SPACE, in
die Daten aus einer retrospektiven
(n = 30) und prospektiven Kohorte
(n = 100) einfließen, soll daher die
Wirksamkeit und Sicherheit von
Afatinib nach platinbasierter CTx
plus IO bzw. gefolgt von IO unter
klinischen Alltagsbedingungen
untersucht werden. Primärer End-
punkt ist die Behandlungsdauer
unter Afatinib. Anhand moleku-
larer Analysen von Patienten der
prospektiven Kohorte mittels NGS
sollen zudem potenzielle prädiktive
Biomarker betrachtet werden.9 Dies

könnte weitere Aufschlüsse darüber
geben, welche SCC-Patienten von
Afatinib profitieren könnten.

a SCC-Patienten mit mindestens einer ErbB-
Mutation

b GHS/QoL (Q29–Q30 aus dem EORTC-Fragebogen
QLQ-C30)

1. Vavalà T et al. Clin Pharmacol. 2017; 9: 147-157
2. Socinski MA et al. J Thorac Oncol. 2018; 13 (2):

165-183
3. Tagliamento M et al. Expert Opin Pharmacother

2018; 9 (18): 2055-2062
4. Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche

Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF):
Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Lungenkarzinoms, Langversion 1.0, 2018,
AWMF-Registernummer: 020/007OL, https://
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlini-
en/lungenkarzinom/ (abgerufen am 07.04.2021)

5. Onkopedia-Leitlinie Lungenkarzinom, nicht-
kleinzellig (NSCLC), der DGHO Deutsche Ge-
sellschaft für Hämatologie und Medizinische
Onkologie e.V.; Stand: Oktober 2019

6. Soldera SV, Leighl NB. Front Oncol. 2017; 7: 50
7. Goss GD et al. JAMA Oncol. 2018; 4: 1189-1197
8. Soria JC et al. Lancet Oncol. 2015; 16:897-907
9. Lee SH et al. Thorac Cancer. 2021; 1-5

Alterationen der ErbB-Familie beim SCC
ErbB-Rezeptor-Alteration Anteil
ErbB1/EGFR-Überexpression ~60–80 %
ErbB2/3(HER2/3)-Überexpression 20–30 %
Alterationen der EGFR-Genkopienzahl 7–10 %
ErbB-Mutationena 21,6 %
Tabelle mod. nach: 1,7
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 Leitlinien empfehlen EGFR-TKI
zur Behandlung von SCC-Pati-
enten ab der Zweitlinie nach
platinbasierter CTx +/- IO.4,5

 Afatinib ist eine wirksame
Behandlungsoption, wenn es
darauf ankommt, chemothera-
piefrei weiter zu behandeln.8

 Ein besseres Verständnis prä-
diktiver Biomarker könnte künf-
tig eine genauere Selektion ge-
eigneter SCC-Patienten für eine
Afatinib-Therapie ermöglichen.

Fazit für die Praxis
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Blauer Anstrich der Versorgung?
Was ein Wahlerfolg der AfD bedeuten könnte

Egal ob auf EU-Ebene, in den Land-
tagen oder im Bund: Für die kom-
menden Wahlen gilt ein Rechtsruck
als möglich. Die hohen Umfragewer-
te der AfD bereiten den ärztlichen
Standesorganen Sorge. Auf ihren
Versammlungen positionieren sich

die Delegierten klar für Demokratie,
Vielfalt und Menschlichkeit. Immer
schwingt dabei die Frage mit: Wie
weit könnte die AfD in die Versorgung
eingreifen, falls sich die Machtverhält-
nisse zu ihren Gunsten verschieben?
Medical Tribune hat einen Politikwis-

senschaftler gefragt. Von anderer Seite
hört man derweil: Trotz der pluralisti-
schen Statements sind durchaus Teile
der Ärzteschaft gegenüber der AfD
offen. Die Partei suche Anschluss in
der Profession – auch indem sie be-
rufspolitischen Protest aufgreife. 17

Übermotivierte
Melanozyten

Diese Optionen haben Patienten mit Pigmentstörungen
Pigmentflecken haben sich zu dem
Alltagshautproblem schlechthin ent-
wickelt. Die ärztliche Behandlung ist
vielen Betroffenen zu teuer, weil die
GKV sie nicht übernimmt, daher grei-
fen sie auf frei verkäufliche Produkte

zurück. Das Angebot der Hersteller
von Dermatokosmetik ist mittlerweile
groß. Doch welche Wirkstoffe aus den
OTC-Artikeln helfen und was müssen
Patienten mit chronischen Hauter-
krankungen beachten? 6

Ärztliche Behandlung
wird von gesetzlichen
Kassen nicht gezahlt

Fluch und Segen nah beieinander
Medizinische Geräte sorgen häufig für Kontaktallergien

Insulinpumpen und Glukosesen-
soren haben die Versorgung von Pa-
tienten mit Diabetes revolutioniert.
Der Markt für Medizinprodukte be-
schränkt sich aber nicht auf die Dia-
betologie – mittlerweile geht man von
etwa 1,5 Millionen Artikeln aus, ver-
teilt auf viele Fachbereiche. In der Re-
gel sind Hightech-Devices ein Segen
für Patienten. Allerdings entwickeln

auch immer mehr Kontaktallergien
auf einzelne Bestandteile der Geräte.
Relativ häufig werden beispielsweise
Reaktionen auf acrylathaltige Kleb-
stoffe bei Glukosesensoren beob-
achtet. Das Problem dabei: Inhalts-
stoffe müssen in Medizinprodukten
nicht deklariert werden. Bis man dem
Übeltäter auf die Spur gekommen ist,
kann einige Zeit vergehen. 7

Die spinnen,
die Raupen!

Kennen Sie den Kiefernpro-
zessionsspinner? Wie sein
Verwandter, der sich auf
Eichen spezialisiert hat, ver-
ursacht er z.T. schwere Rau-
pendermatitiden. Doch es
gibt Unterschiede, z.B. geht
in Kiefernwäldern die Gefahr
auch vom Boden aus. 2

PIN für PIN zur
Organspende
Seit Mitte März dürfen wir unsere
Organspendebereitschaft online
beim Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte
registrieren. Also frisch ans Werk:
Man nehme den Personalausweis
mit Onlinefunktion, die postalisch
eingetroffene, freigerubbelte PIN
und das Smartphone mit der
installierten „AusweisApp“. Erste
Fingerübung: Zum Auslesen der
Daten den Ausweis geschickt
am Handyrücken platzieren. Die
selbst zu wählende sechsstellige
„Karten-PIN“ erstelle ich mithilfe
der fünfstelligen Transport-PIN.
Zwei Fehlversuche kann ich mit
der sechsstelligen „CAN“ vom Per-
sonalausweis retten.

Jetzt geht’s zum Organspende-
register! Hier füge ich meine
E-Mailadresse und die zehnstellige
eGK-Versichertennummer ein,
wähle die Spendeoption, wie sie
seit Jahren auf dem Pappe-Aus-
weis im Portemonnaie hinterlegt
ist, und erhalte eine siebenstellige
„Erklärungs-ID“. Warnend heißt
es: „Bitte bewahren Sie diese ID
sicher auf, bei Verlust kann sie
nicht wiederhergestellt werden.“
Ich notiere sie mir auf dem Or-
ganspendeausweis. Den soll ich
sowieso zumindest so lange bei
mir tragen, bis Krankenhäuser und
Gewebespendeeinrichtungen das
Register nutzen können.

Immerhin gehöre ich zu den rund
100.000 Personen, denen es in-
nerhalb des ersten Monats gelun-
gen ist, ihren Willen im Register
online zu hinterlegen. Prognose:
Sollte der Gesetzgeber es wirklich
irgendwann schaffen, von der
unergiebigen Zustimmungs- zur
sinnvollen Widerspruchslösung zu
wechseln, wird die Registrierung
zum Gamechanger. Wer dann kei-
ne passende Erklärungs-ID parat
hat, kann posthum Gutes tun.
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stoffe müssen in Medizinprodukten
nicht deklariert werden. Bis man dem
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verunsichert und der DLQI zeigte
sich trotz verbessertem PASI wieder
deutlich verschlechtert. Auch kam es
zu erneutem Aufflammen des sehr
belastenden Pruritus.

Wiedergewonnene Lebensqua-
lität mit Ixekizumab schon nach
zwei Wochen
Nachdem die Patientin zudem von
neu aufgetretener Morgensteifigkeit
berichtete und der Verdacht einer
Psoriasis-Arthritis bestand, wur-
de sie nach Ausschluss bestehender
Infektionen auf Ixekizumab (Taltz®)
eingestellt. Der zum Zeitpunkt der
Umstellung vorhandene Restbe-
fund (PASI 12,4, Abb. 2) war bereits
nach zwei Wochen unter Ixekizumab
nahezu vollständig abgeheilt (PASI
< 1). Nach zwölf Wochen war die

Impressum | Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen · Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell · Mit freundlicher Unterstützung von Lilly Deutschland · Medical Tribune Dermatologie 1/2021 – 33609
Der Verlag ist für die Richtigkeit der Beiträge nicht verantwortlich. Die presserechtliche Haftung liegt bei den jeweiligen Unternehmen.

Dauerhafte Patientenzufriedenheit
mit der Psoriasis-Therapie

IL-17A-Inhibitor Ixekizumab überzeugt mit zuverlässig starker Wirkung über inzwischen fünf Jahre

Psoriasis-Patientin mit Anzeichen einer Psoriasis-Arthritisb unter
Ixekizumab bereits seit 3,5 Jahren vollständig erscheinungsfrei

Abb 1: Anhaltend vollständig erscheinungsfreie Haut mit Ixekizumab für langfristige
Patientenzufriedenheit: Mehr als neun von zehn Patienten mit vollständig erscheinungs-
freier Haut (PASI 100) erreichen nach einem und fünf Jahren einen DLQI von 0 oder 1.3
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Langanhaltend erscheinungsfreie Haut bei sichtbar schnel-
lem Therapieansprechen – mit Ixekizumab lassen sich bei
der Therapie mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasisa

die wichtigsten Behandlungsziele erfolgreich adressieren.1

Langzeitdaten über inzwischen fünf Jahre zeigen, dass mehr
als die Hälfte aller Patienten mit Ixekizumab eine vollständig
erscheinungsfreie Haut (PASI 100) aufrechterhalten konnte.2

Verbunden mit guter Verträglichkeit und einem raschen Wirk-
eintritt bereits ab Woche 1 kann der IL-17A-Inhibitor Patienten
einen deutlichen Zugewinn an Lebensqualität ermöglichen.1,3

So gaben drei von vier Patienten an, sich unter Ixekizumab
nicht mehr von ihrer Psoriasis beeinträchtigt zu fühlen.2

Erscheinungsfreiheit ist nicht nur
eins der wichtigsten Behand-
lungsziele bei der Therapie der

Plaque-Psoriasis, sondern auch ein
relevanter Faktor für das Erreichen
eines DLQI von 0 oder 0/1, wie
eine Real-World-Evidence(RWE)-
Studie bestätigte.4 Auch die aktuelle
Auswertung der Zulassungsstudien
UNCOVER-1 und -2 zur Lang-
zeitwirksamkeit von Ixekizumab
(Taltz®) bestätigt, dass die über in-
zwischen fünf Jahre nachgewiesene
starke Wirksamkeit des IL-17A-In-
hibitors Patienten eine vollständig
erscheinungsfreie Haut und damit
eine deutlich gesteigerte Lebens-

qualität ermöglichen kann (Abb. 1).
In der Auswertung gaben 75 % der
Patienten unabhängig vom PASI-
Ansprechen an, sich unter der The-
rapie mit Ixekizumab nicht mehr
von ihrer Psoriasis beeinträchtigt zu
fühlen (DLQI 0/1).2 Die Ergebnisse
dieser Studien heben die Bedeu-
tung des Therapieziels anhaltend
erscheinungsfreier Haut für eine
langfristige Patientenzufriedenheit
hervor.

Relativ und absolut: Langan-
haltender Behandlungserfolg

Für die Bewertung des Behand-
lungserfolgs und die dadurch er-

zielte gesundheitsbezogene Lebens-
qualität ist das Heranziehen der
absoluten PASI-Werte in gleichem
Maße geeignet wie auch die relative
PASI-Verbesserung.5 Das relative
PASI-Ansprechen, welches in aktuel-
len Leitlinien zur Bewertung des Be-
handlungserfolgs bei Patienten mit

Plaque-Psoriasis empfohlen wird,6

kann in manchen Fällen weniger gut
geeignet sein, zum Beispiel, wenn
Baseline-Werte fehlen oder wenn es
um die Bewertung von Langzeitver-
läufen geht.5 Hier kann die Betrach-
tung der absoluten PASI-Werte unter
Umständen aussagekräftiger sein.

Auch im aktualisierten Onkoderm-
Behandlungspfad wird mittelfristig
die Fokussierung der Therapieziele
auf einen absoluten PASI-Wert
angeregt, da die prozentualen Ver-
besserungen die Ausgangsschwere
unzureichend abbilden.7 So sei in
der täglichen Praxis zu beobach-
ten, dass in der Dauertherapie zu-
friedenstellende DLQI-Werte von 0
oder 1 nur bei PASI-Werten unter 3
zu erreichen sind.7 Für Ixekizumab
liegen nicht nur PASI-Ansprech-
raten, sondern auch absolute PASI-
Werte aus der UNCOVER-3-Studie
über den Verlauf von inzwischen
fünf Jahren vor und demonstrieren
die starke, langanhaltende Wirksam-
keit des IL-17A-Inhibitors bei der
Behandlung der Plaque-Psoriasis.2

 Mehr als 86 % der Patienten hat-
ten auch nach fünf Jahren einen
PASI ≤ 3.

 62 % der Patienten wiesen in
Woche 264 eine vollständig oder
nahezu vollständig erscheinungs-
freie Haut (PASI ≤ 1) auf.2

Auch im Praxisalltag beweist
Ixekizumab seine gut verträgliche
und verlässlich anhaltende starke
Wirksamkeit, wie der Patientenfall
von Professor Dr. Andreas Körber,
Essen, zeigt.

Anamnese und klinischer Befund
Die 55-jährige Patientin stellte sich
mit einer seit 20 Jahren bekann-
ten Psoriasis vulgaris in der Praxis
von Prof. Körber vor. Es lag zudem
eine diskrete arterielle Hypertonie,
eine Hypothyreose und Nikotin-
abusus vor. Über viele Jahre wies
die Patientin lediglich eine leichte
Psoriasis vulgaris an den klassi-
schen Prädilektionsstellen über den
Knien und den Ellenbogen auf sowie
einen intermittierenden Kopfbefall
im Sinne einer Psoriasis capitis. Der
maximale PASI der Patientin betrug
20,6, der DLQI in der Spitze 27.

Abbruch der Vortherapie
wegen Nebenwirkungen
Eine zunächst eingeleitete Therapie
mit Fumarsäure zeigte ein zöger-
liches, aber adäquates Ansprechen
im Sinne einer PASI 75-Reduktion,
doch der Therapieversuch musste
schon nach wenigen Monaten auf-
grund schwerer gastrointestinaler
Nebenwirkungen abgebrochen
werden. Die Patientin war auf-
grund des Therapieversagens und
der erlebten Nebenwirkungen stark

Patientin komplett erscheinungsfrei,
PASI und DLQI betrugen 0.

Auch bei weiteren Kontrol-
len nach 12, 24 und 36 Monaten
zeigte sich durchgängig ein PASI
von 0 (Abb. 3) sowie eine uneinge-
schränkte Lebensqualität (DLQI 0).

Mit den Injektionen kam die
Patientin völlig problemlos zu-
recht, und auch nach Ausbruch der
COVID-19-Pandemie wurde die The-
rapie nach Aufklärung der Patientin
unverändert fortgeführt. Auch heu-
te, rund dreieinhalb Jahre nach

Therapiebeginn
mit Ixekizumab,
hat die Patientin
ein vollständig er-
scheinungsfreies
Hautbild und eine
uneingeschränkte
Lebensqualität.
a Ixekizumab ist zuge-
lassen für erwachsene
Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer
Plaque-Psoriasis, die für
eine systemische Thera-
pie infrage kommen.
b Taltz®, allein oder in
Kombination mit MTX,
ist zur Behandlung er-
wachsener Patienten mit
aktiver Psoriasis-Arthritis
zugelassen, die unzu-
reichend auf ein oder
mehrere krankheitsmodi-
fizierende Antirheumatika
(DMARD) angesprochen
oder diese nicht vertra-
gen haben.
1. Aktuelle Taltz®

Fachinformation
2. Lilly data on file aus

der UNCOVER-3-Studie
3. Leonardi C et al. Der-

matol Ther 2020; 10:
431-447

4. Lacour JP et al. Dermatol Ther (Heidelb) 2020;
https://doi: 10.1007/s13555-020-00428-1

5. Gerdes S et al. J Dermatolog Treat 2020 Aug; 31
(5): 470-475

6. S3-Leitlinie „Therapie der Psoriasis vulgaris“,
https://www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/013-001l_S3_Therapie_Psoriasis-
vulgaris_2017-12.pdf (letzter Zugriff: 11.09.2020)

7. von Kiedrowski R et al. Empfehlungen für die
ambulante Versorgung von Psoriasis vulgaris –
Aktualisierter praxisnaher Behandlungspfad;
https://www.onkoderm.de/wp-content/uploads/
sites/109/2019/09/onkoderm_Behandlungspfad_
Psoriasis_2019_E3.pdf

 Ixekizumab (Taltz®) kann Pati-
enten bei der Behandlung der
mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis das Erreichen
einer vollständig erscheinungs-
freien Haut ermöglichen, auch
bei schwer zu behandelnden
Körperarealen.1

 Mit seiner zuverlässig langanhal-
tenden Wirksamkeit, verbunden
mit sichtbar schnellem Anspre-
chen, kann Ixekizumab wichtige
patientenrelevante Behandlungs-
ziele erfolgreich adressieren.1,2

 So kann der IL-17A-Inhibitor
bei guter Verträglichkeit zu
einem langfristigen Behand-
lungserfolg und mehr Lebens-
qualität beitragen.3

Fazit für die Praxis

Psoriasis-Patientin mit Anzeichen einer Psoriasis-ArthritisKasuistik

Abb. 2: Läsionen an den Beinen, am
Rücken und am Gesäß vor Therapie-
beginn mit Ixekizumab.
Quelle: Prof. Dr. Andreas Körber, Essen

Abb. 3: Auch nach 3,5 Jahren ist die
Patientin unter Ixekizumab vollständig
erscheinungsfrei.
Quelle: Prof. Dr. Andreas Körber, Essen
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Akne mit Stammbeteiligung topisch behandeln
Neue Substanz für großflächigen Einsatz bei Akne

Akne ist weltweit die häufigste Dermatose. Rund 85 % der Bevölkerung
sind von ihr betroffen – knapp 40 % leiden an einem akut chroni-
schen Krankheitsverlauf.1 Jeder zweite Patient mit einer Gesichtsakne
weist gleichzeitig auch eine Stammakne auf.2 Von den Betroffenen
wünschen sich rund 75 % eine Behandlung dieser Akne im Bereich
der Brust, Schulter und des Rückens, wenn ihnen eine Möglichkeit an-
geboten wird.2 Aufgrund der größeren Fläche und dickeren Haut gilt
die Stammakne jedoch als schwer zu behandeln. Ein Problem stellen
auch die limitierte klinische Datenlage sowie die Leitlinien dar. Denn
bislang geben diese vorrangig Empfehlungen für die Behandlung der
Gesichtsakne.3-5

Die besondere Herausforderung
bei der Stammakne ist, dass die-

se selten aktiv von den Patienten an-
gesprochen wird. Zudem ist sie nicht
sofort ersichtlich, da die betroffenen
Stellen durch die Kleidung meist
komplett verdeckt werden. Professor
Dr. Stefan Beissert, Dresden, erklärte
dazu bei einer Online-Pressekonfe-
renz von Galderma anlässlich der
diesjährigen FOBI digital: „Patienten
sollten daher bei der Erstkonsulta-
tion am ganzen Körper begutachtet
werden, um die betroffenen Stellen
frühzeitig behandeln zu können.“

Mit dem neuen topischen Re-
tinoid der 4. Generation Trifa-
roten 0,005 % (Selgamis® 50
Mikrogramm/g) steht zukünftig
Patienten mit einer mittelschweren
Akne eine neue Behandlungsoption
für die Gesichts- und Stammakne
zur Verfügung, die bereits in ge-

ringer Konzentration wirksam und
dabei sehr gut verträglich ist.6 „Die
Creme wird als Monotherapie einge-
setzt und zeichnet sich durch ihren
hochspezifischen Wirkansatz aus“,
erläuterte Beissert.

Im Gegensatz zu älteren Vertre-
tern bindet das innovative Retinoid
selektiv an die Untereinheit RAR-γ
des Retinolsäurerezeptors.7,8 Diese
Hauptuntergruppe der Retinol-
säurerezeptoren in der Haut wird
hauptsächlich in den Keratinozyten
exprimiert und vermittelt die Zell-
differenzierung.8

Bei fast 2.800 Patienten wurde
die Wirksamkeit, Sicherheit und
Verträglichkeit von Trifaroten bei
Akne im Gesicht und am Ober-
körper demonstriert.9,10 In der
PERFECT-2-Studie reduzierte die
Creme entzündliche Läsionen im
Gesicht um 66 % bzw. um 65 % im

Stammbereich bei einmal täglicher
Anwendung.10 Auch in der Lang-
zeitanwendung überzeugt Trifaroten
durch seine Wirksamkeit und gute
Verträglichkeit: Mehr als zwei Drit-
tel der Patienten erreichten einen
erscheinungsfreien oder fast erschei-
nungsfreien Hautbefund im Gesicht
bzw. Oberkörper in einer Untersu-
chung über 52 Wochen.10 „Trifaroten
wird nur in sehr geringen Mengen
über die Haut aufgenommen ohne
sich systemisch anzureichern. Das
macht diese Substanz ideal für den

großflächigen Einsatz bei Akne“, be-
tonte Beissert. Zirkulierende Meta-
bolite wurden nicht nachgewiesen.11

Damit kann zukünftig der Bedarf
nach einer großflächig wirksamen
Akne-Behandlung bei Stammbetei-
ligung abgedeckt werden.

Erstkonsultation entscheidend
für den Therapieerfolg

„Es ist wichtig, genügend Zeit für
die Erstkonsultation einzuplanen
und die Bedürfnisse der Patienten
im Blick zu haben“, ergänzte Pro-

fessor Dr. Uwe Gieler, Gießen. Denn
bereits vermeintlich geringe Haut-
veränderungen verursachen einen
hohen Leidensdruck bei den Betrof-
fenen. Laut einer Erhebung unter
Akne-Patienten besteht ein deutli-
cher Trend zur Korrelation zwischen
dem Vorhandensein von Akne-Nar-
ben und körperdysmorphen Störun-
gen.12 Deshalb sei es entscheidend,
ein Therapiekonzept zu entwickeln,
das das Hautbild nachhaltig verbes-
sere, so der Experte.

1. Gollnick AH et al. Dtsch Ärztebl Int 2014; 111:
301-312

2. Del Rosso JQ et al. J Drugs Dermatol 2007;
6(6): 597-600

3. Bikowski J. J Clin Aesthetic Dermatol 2010;
3: 26-9

4. Thiboutot DM et al. J Am Acad Dermatol
2018; 78: 2(S1): S1-S23.e1

5. Liu CW et al. STL FP 2017; 12(3)

6. Fachinformation Selgamis®; Stand: April 2020

7. Aubert J, et al. Br J Dermatol 2018;179:
442–56

8. Thoreau E, et al. Bioorganic Med Chem Lett
2018; 28: 1736–41

9. Tan J, et al. J Am Acad Dermatol 2019; 80(6):
1691–1699

10. Blume-Peytavi U, et al. J Eur Acad Dermatol
2019. doi: 10.1111/jdv.15794.

11. Data on file, RD.06.SRE.18237, RD.03.
SRE.40182, RD.03.SRE.40128, RD.06.SRE.18231,
RD.03.SRE.40196, GD.03.SRE.103813

12. Gieler et al. Poster P083, DDG kompakt, 07.-
08.02.2020, Dresden

selektive Bindung unselektive Bindung

2019 Trifaroten

1997 Adapalen

1996 Tretinoin

Trifaroten − Wirkansatz

Quelle: Galderma MT-Grafik

Spezifische Wirkung durch selektive Bindung an die Untereinheit RAR-y.8
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Lola rennt
Warum Sport für Frauenherzen besonders wichtig ist

Es ist noch keine 50 Jahre her, da gal-
ten Frauen als „nicht gemacht“ für
Ausdauersport. Mitte des 20. Jahr-
hunderts durften sie weder Fußball
spielen, noch einen Marathon lau-
fen. Zwar gibt es durchaus physiolo-
gische Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern. Diese führen aber nicht
dazu, dass Frauen weniger von Sport
profitieren als Männer. Im Gegenteil:
Das weibliche Herz entwickelt seltener
Komplikationen wie Vorhofflimmern.
Zusätzliche Relevanz gewinnt die Ak-
tivität nach der Menopause. 4

Schmieden, solange es heiß ist
Eisenmangel bei Herzinsuffizienz verdient mehr Aufmerksamkeit

Die Leitlinienformulierung ist un-
missverständlich: Jeder Patient mit
Herzinsuffizienz soll regelmäßig auf
das Vorliegen eines Eisenmangels
getestet werden. Konkret heißt das,
Blutbild, Serumferritin und Transfer-
rinsättigung zu bestimmen. Im Alltag

wird diese Klasse-I-Empfehlung aber
weitgehend nicht befolgt. „Es gibt eine
Unterdiagnostik“, konstatierte Prof.
Dr. Michael Böhm vom Universitäts-
klinikum des Saarlandes in Homburg.
Die Defizite betreffen nicht nur das
Screening, sondern auch die Supple-

mentierung. Diese sollte intravenös
erfolgen, um die Lebensqualität zu
verbessern und die herzinsuffizienz-
bedingten Hospitalisierungen zu re-
duzieren. Wichtig ist allerdings, sich
bei der Indikation am richtigen La-
borwert zu orientieren. 13

Je weniger Muskelmasse,
umso höher ist der
koronare Kalk-Score

Immer diese Generation Z
Welche Erfahrungen Teams mit jungen Kollegen machen

In der öffentlichen Debatte halten sich
Klischees zu vermeintlichen Eigen-
schaften verschiedener Generationen.
Besonders gerne wird die Arbeits-
moral der Generation Z (Jahrgänge
1995–2009) diskutiert. Seit sie in den
Arbeitsmarkt eingetreten ist, heißt
es, sie sei freizeitorientiert, unselbst-
ständig und wenig belastbar. Diese
Kritik kommt insbesondere aus der

Generation der Baby Boomer, die in
Unternehmen derzeit meist die Füh-
rungspositionen inne hat. Genauso
pauschalisierend halten junge Men-
schen Älteren vor, sie seien Verände-
rungen gegenüber verschlossen und
technisch überfordert. Was berichten
Ärzte und MFA vom Miteinander mit
ihren jüngeren und älteren Kollegen?
MT hat sich umgehört. 19

Gratwanderung
nach PCI

Die optimale Plättchenhem-
mung nach einer Stentim-
plantation bleibt ein Balan-
ceakt – vor allem bei älteren
Patienten. Experten haben
nun verschiedene Strategien
erarbeitet, um das Blutungs-
risiko von über 75-Jährigen
gering zu halten. 5

In der Kürze
liegt die Würze
Liebe FÄ, lieber FA für Kardiologie,
fragen Sie sich bei all den Ab-
kürzungen in Arztbriefen und
medizinischen Texten auch
manchmal: wtf? Das müssen Sie
nicht! Mit ein bisschen Übung fällt
es ganz leicht, sich zwischen HWI
(Harnwegsinfekt) und HWI (Hinter-
wandinfarkt) zurechtzufinden.

Überschaubar ist die Lage bei
COPD und GERD. Erstere behan-
delt man mit LAMA/LABA, ggf.
plus ICS, Letztere mit PPI. Die PTT
dagegen hat etwas mit Gerinnung
zu tun, ebenso wie NOAK und
INR, die es z.T. zu bestimmen gilt.
Die Kontrolle von ALAT bzw. GPT
und ASAT bzw. GOT empfiehlt sich
ihrerseits bei einer MASLD, die bis
vor Kurzem noch NAFLD hieß.

Verwirrend geht es bei Patienten
mit rheumatischen Erkrankungen
zu. Sie leiden unter RA, PsA oder
SLE und erhalten DMARD wie
MTX und TNFi. Zum Glück begeg-
nen einem solche Krankheiten
während des ÄBD selten. Dort
erlebt man eher mal einen SCD,
der eine sofortige CPR – nicht zu
verwechseln mit CRP – erfordert.
Zeigt das EKG eine VT, muss defi-
brilliert werden. Im Krankenhaus
steht dann womöglich eine PCI
mit Stentimplantation an (wegen
KHK). Oder der Betroffene be-
kommt einen ICD.

Zugegeben, manche Fachtexte
lesen sich wie auf LSD. Im Zweifel
holt man sich Rat bei der MFA.
Vielleicht kann auch eine KI das
Verständnis verbessern, sofern kei-
ne IT-Probleme – oder schlimmer:
TI-Probleme – auftreten. I.d.R.
gelingt es aber doch irgendwie,
im Abkürzungsdschungel den
Durchblick zu behalten. Sehen Sie
das ähnlich? Oder haben Sie eine
PTBS vom Dechiffrieren? Schrei-
ben Sie uns asap. LG, Ihre MT!

PTT, MASLD, ICD, CRP:
Haben Sie schon eine
PTBS vom Decheffrieren?

Mehr Kardio-Reha für
Herzinsuffiziente!
Höhere Belastbarkeit und weniger
Drehtür-Effekt: Chancen der Reha-
bilitation nicht ungenutzt lassen. 6

Sarkoidose erkennen und
vor Herztod schützen
Niedrigrisikopatienten lassen sich
anhand von Leitlinien nur schwer
identifizieren. 9

Venöse Thromboembolien
bei Schwangeren vermeiden
Welche Risikofaktoren für eine
Prophylaxe sprechen und wie
dabei vorzugehen ist. 10

Interventionelle Therapie
der PAVK
Zur Behandlung der Gefäßkrank-
heit stehen Ballons, Stents und
Stoßwellen zur Verfügung. 14

Herzinfarkte bei Frauen
oft fehldiagnostiziert
#GoRed-Initiative warnt vor der
tödlichen Gefahr von Herzkrank-
heiten bei Patientinnen. 18
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Der Zeitfaktor spielt in der ärztlichen Praxis eine ganz wesentliche Rolle. Das 
gilt auch in puncto Fortbildung. Regelmäßig Originalarbeiten zu lesen oder 
Kongresse zu besuchen, ist im Praxisalltag ein schwieriges Unterfangen, zumal 
die kardiologische Musik oft international spielt. 

Der Fachtitel „Medical Tribune Kardiologie · Angiologie“ erleichtert es seinen 
Lesern, medizinisch auf dem neuesten Stand zu bleiben. Er berichtet über die 
großen nationalen und internationalen Fachkongresse sowie über Publika-
tionen in renommierten internationalen Fachzeitschriften. Er ermöglicht es 
so, sich schnell und prägnant über die wichtigsten praxisrelevanten Studien, 
Diskussionen und Neuerungen im eigenen, aber auch in benachbarten Fach-
gebieten zu informieren.

Zudem erwarten den Leser Interviews mit Meinungsbildnern, Reportagen und 
Wissenswertes zur Praxisführung und aus der Gesundheitspolitik.
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Schutz vor plötzlichem Herztod
Tragbare Defibrillatorweste verschafft Zeit für Risikobestimmung und individualisierte Therapie

Auch während der COVID-
19-Pandemie ist es zwingend
notwendig schwer kardiolo-
gisch erkrankte Menschen
zu versorgen. Eine wichtige
Option hierfür ist die tragbare
Defibrillatorweste. Diese hat
den Zweck, lebensbedrohliche
ventrikuläre Arrhythmien zu
detektieren und Risikopatienten
zuverlässig vor dem plötzlichen
Herztod (PHT) zu schützen.

Patienten nach Myokardin-
farkt oder mit Herzinsuffizi-

enz haben ein substanziell erhöh-
tes Risiko für lebensbedrohliche
Tachyarrhythmien und somit für
einen PHT – vor allem in den ers-
ten 90 Tagen nach dem Ereignis.1

Der Verlauf ist sehr dynamisch
und schwer vorhersehbar. Allein in
Deutschland versterben jedes Jahr
rund 100 000 Menschen am PHT.2

Die deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie (DGK) spricht sich dafür
aus, Patienten mit temporär erhöh-
tem PHT-Risiko mit einer Defibril-
latorweste (WCD, wearable cardio-
verter defibrillator) zu versorgen.3

Als nichtinvasives Medizinpro-
dukt überwacht das WCD-System
(LifeVest®) den Herzrhythmus
kontinuierlich auf Arrhythmien
und löst bei lebensbedrohlichen

ventrikulären Tachyarrhythmien –
einschließlich Kammerflimmern –
automatisch eine Defibrillation aus.
Vor und nach der Therapieabgabe
wird das EKG aufgezeichnet.

Temporärer Schutz nach
kardialen Ereignissen

Gerade in Situationen wie der der-
zeitigen Corona-Pandemie, die ein
Aufschieben von Standardinterven-
tionen erforderlich macht, verschafft
der WCD den Ärzten zeitlichen Frei-
raum nach einem kardialen Ereignis.
Durch seinen temporären Einsatz
ist es möglich, die individualisierte
Therapie langfristig zu planen und
die Patienten währenddessen effektiv
vor dem PHT zu schützen.4

Umfangreiche Registerdaten mit
mehr als 20 000 Patienten sowie
die Ergebnisse einer randomisier-
ten kontrollierten Studie belegen

die Effektivität der Defibrillator-
weste in der Terminierung von an-
haltenden ventrikulären Tachy-
arrhythmien.5-8 Eine Auswertung des
WEARIT-II-Registers zeigt: Einer
von 14 Patienten, die den WCD
trugen, litt unter Arrhythmien, die
eine klinische Intervention notwen-

dig machten.6 Überdies bestätigt
eine Metaanalyse eine hohe The-
rapiesicherheit bei sehr niedriger
Rate von inadäquaten Schockab-
gaben (< 1 %).9 Ein weiterer Vorteil
ist die Möglichkeit zum automati-
schen Telemonitoring mittels des
LifeVest®-Network (LVN), über das
der behandelnde Arzt EKG-Daten,
Schockabgaben und weitere für die
Therapieplanung relevante Parame-
ter abrufen kann.

Update des
GKV-Hilfsmittelverzeichnis

Angesichts der soliden Evidenz und
der umfassenden klinischen Erfah-
rungen hat der GKV-Spitzenverband
im Juli 2019 den Eintrag des WCD
im Hilfsmittelverzeichnis um alle
primärprophylaktischen Indika-
tionen mit einer linksventrikulä-
ren Ejektionsfraktion (LVEF) von
≤ 35 % ergänzt.10 Somit kann die
Defibrillatorweste bei hochgradig
eingeschränkter Pumpfunktion auch
dann verordnet werden, wenn noch
kein permanent erhöhtes Risiko für
einen PHT festgestellt wurde, z.B.
bei kurz zurückliegendem Myokard-
infarkt (< 40 Tage), bei zu erwar-
tender Besserung der LVEF, akuter
Myokarditis, dilatativer Kardiomyo-
pathie oder während der Wartezeit
auf eine Herz-OP.

1. Solomon SD et al. N Engl J Med 2005; 352:
2581-2588

2. Kauferstein S et al. Dtsch Arztebl Int 2009;
106: 41-17

3. Deneke T et al. Kardiologe 2019; 13: 292

4. Kutyifa V et al. Pacing Clin Electrophysiol
2018; 41: 1307-1313

5. Epstein AE et al. JACC 2013; 62: 2000-2007

6. Kutyifa V et al. Circulation 2015; 132:
1613-1619

7. Wäßnig N et al. Circulation 2016; 134:
635-643

8. Ellenbogen KA et al. JACC Clin Electro-
physiol 2017; 3: 243-250

9. Nguyen E et al. J Innov Card Rhythm
Manag 2018; 9: 3151-3162

10. GKV-Spitzenverband – Nachtrag zum
Hilfsmittelverzeichnis – Bundesanzeiger
vom 23. Juli 2019

n Der WCD ist empfohlen für
Patienten mit reduzierter Ejek-
tionsfraktion nach Myokardin-
farkt oder Herzinsuffizienz.

n Die Defibrillatorweste kann
ventrikuläre Tachyarrhythmien
terminieren.

n Das bietet mehr Zeit für die
Optimierung der Therapie und
die Bestimmung des Langzeit-
risikos für PHT.

Fazit für die Praxis

„Die Defibrillatorweste erleichtert die langfristige
Therapieplanung bei einer Vielzahl von Patienten. Dass
die Kosten auch in primärprophylaktischen Situationen
durch die GKV übernommen werden, kann dazu bei-
tragen die Inzidenz des plötzlichen Herztods in Zukunft
noch weiter zu senken.“ Prof. Dr. med. Christian Perings, St.-Marien-Hospital, Lünen
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Individuelles kardiovaskuläres
Risikomanagement bei Typ-2-Diabetes

Kardiodiabetes früh interdisziplinär behandeln

Neue Leitlinien zur interdisziplinären Therapie des Typ-2-Diabetes
Die Bedeutung eines frühzeitigen
CV-Risikomanagements im Rah-
men der Therapie des T2D spie-
gelt sich in verschiedenen aktu-
ellen Behandlungsleitlinien wider,
wobei die Empfehlungen der kar-
diologischen Fachgesellschaften,
ESC und DGK1,6, sogar über die
der Diabetes-Fachgesellschaften
hinausgehen.3,7,8

Im Kern liegen die Diabetolo-
gen und Kardiologen aber gar

nicht so weit auseinander“, beton-
te der Kardiologe Professor Dr.
Nikolaus Marx von der Unikli-
nik RWTH Aachen. Als entschei-
dend wertete er die Abkehr von
der bislang üblichen strikten Un-

terscheidung zwischen Primär-
und Sekundärprävention, hin zu
einer neuen Risikoeinschätzung.

So werden medikamentös un-
behandelte Menschen mit T2D
gemäß ihres individuellen CV-
Risikos – unabhängig vom HbA1c-
Ausgangswert – in drei Grup-
pen eingeteilt: 1. moderates,

2. hohes und 3. sehr hohes Risiko.
Für die zweite und dritte Gruppe
wird der Therapiestart mit einem
GLP1-RA oder einem SGTL2-Inhi-
bitor mit belegtem CV-Nutzen emp-
fohlen. Erst wenn der vereinbarte
HbA1c-Zielwert nicht erreicht wer-
den kann, soll Metformin ergänzt
werden.*1,5

Die Leitlinien unterstreichen
damit die Bedeutung sowohl eines
frühzeitigen und kontinuierlichen
kardiovaskulären Risikomanage-
ments in der Diabetestherapie als
auch der fachdisziplinübergreifenden
Zusammenarbeit.

*Ozempic® ist zugelassen zur Behandlung des
unzureichend kontrollierten Diabetes mellitus
Typ 2 bei Erwachsenen als Zusatz zu Diät und
körperlicher Aktivität als Monotherapie, wenn
die Anwendung von Metformin aufgrund einer
Unverträglichkeit oder Kontraindikationen un-
geeignet ist oder zusätzlich zu anderen Arznei-
mitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus
(Fachinformation Ozempic®, aktueller Stand).

1. Cosentino F et al. European Heart Journal
2020; 41: 255-323

2. Marso SP et al. N Engl J Med 2016; 375:
1834-1844 ; untersucht wurden Typ 2
Diabetiker mit hohem CV Risiko. Primärer
kombinierter Endpunkt war die Zeit der Ran-
domisierung bis zum ersten Auftreten eines

schweren unerwünschten kardiovaskulären
Ereignisses (MACE): kardiovaskulärer Tod,
nicht-tödlicher Myokardinfarkt oder nicht-
tödlicher Schlaganfall. Die Studie war als
Nichtunterlegenheitsstudie, nicht als Über-
legenheitsstudie gepowert, somit war die
Überlegenheitsprüfung nicht präspezifiziert.

3. Buse JB et al. Diabetologia 2020; 63:
221-228

4. Weng W et al. Endocrinol Diab Metab 2019;
2: e00076: Daten aus den USA

5. Tschöpe D et al. Deutscher Gesundheits-
bericht Diabetes 2021; 105-115

6. DGK 2020; ESC Pocket Guidelines. Kurzfas-
sung der 2019 ESC Guidelines on Diabetes,
pre-diabetes and cardiovascular diseases

7. NVL Typ-2-Diabetes. AWMF-Register-Nr.
nvl-001

8. ADA Standards of Medical Care in Diabetes
2021. Diabetes Care 2021; 44: S125-S150

9. Virani SS et al. Circulation. 2020; 141:
1121-1123.

10. AMBOSS. Atherosklerose und kardiovas-
kuläre Prävention. https://www.amboss.
com/de/wissen/Atherosklerose_und_
kardiovaskul%C3%A4re_Pr%C3%A4vention
(Stand: 21.05.2021)

Zeit bis zum ersten bestätigten Auftreten eines nicht-tödlichen Schlaganfalls

Quelle: mod. nach Marso SP et al. 2016 MT-Grafik
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Bereits ohne manifeste kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD)
haben Menschen mit Typ-2-Diabetes (T2D) ein hohes Risiko
für kardiovaskuläre (CV) Ereignisse und damit eine insgesamt
eher ungünstige Prognose.1 Ergebnisse großer CV Endpunkt-
studien – etwa SUSTAIN 62 zum GLP1-Rezeptoragonisten (RA)
Semaglutid – haben gezeigt, dass eine risikobezogene, mul-
tifaktorielle Therapie für die weitere Prognose und Lebenser-
wartung der Patienten entscheidend sein kann.

In den aktuellen Leitlinien der na-
tionalen und internationalen dia-
betologischen und kardiologischen

Fachgesellschaften rückt neben der
Blutzuckersenkung auch die Prä-
vention kardiovaskulärer Ereignisse
in den Fokus. Die neue, dreistufige
Risikoeinschätzung der European
Society of Cardiology (ESC) und
European Association for the Study
of Diabetes (EASD) betrifft bereits
die Wahl der Erstmedikation bei neu
diagnostiziertem Diabetes: So werden
Menschen mit T2D und hohem CV-
Risiko unter anderem GLP1-RA wie
Semaglutid s.c. (Ozempic®, 1 x pro
Woche) empfohlen.*1,3

Eine atherosklerotische kardio-
vaskuläre Erkrankung (ASCVD)
gilt als häufigste Ursache für Mor-
bidität und Mortalität bei T2D.4

Viele Experten sprechen daher
mittlerweile vom Krankheitsbild
des Kardiodiabetes. Gleichzeitig ist
T2D auch häufig mit einer erhöh-
ten Schlaganfallinzidenz, schwer-
wiegenderen Verläufen und einer
schlechteren Prognose nach dem

Gefäßereignis verbunden – insbe-
sondere wenn bereits kardiovas-
kuläre Erkrankungen wie ASCVD
oder Herzinsuffizienz vorliegen.5

Bei einem Symposium im Rahmen
der 87. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie (DGK)
im April 2021 diskutierten drei aus-
gewiesene Experten daher über das
Risikomanagement von Athero-
sklerose, ASCVD und Schlaganfäl-
len bei T2D sowie die Bedeutung
blutzuckersenkender Therapien bei
der Reduktion von CV-Ereignissen
gemäß der aktuellen Leitlinien.

Antiinflammatorischer Effekt
durch Gewichtsabnahme

So erklärte der Kardiologe Professor
Dr. Andreas Zirlik von der Unikli-
nik Graz: „Atherosklerose ist mehr
als nur Ablagerungen in der Gefäß-
wand. Vielmehr handelt es sich da-
bei um einen hochkomplexen und
multifaktoriellen Prozess.“ Neben
den traditionellen Risikofaktoren wie
erhöhtes LDL-Cholesterin, Bluthoch-
druck, Rauchen und Diabetes trügen

auch inflammatorische Faktoren zur
Atherosklerose bei. Bei der Therapie
gehe es angesichts der vielen mögli-
chen Einflussfaktoren daher um eine
individuelle Risikoeinschätzung,
die auch zu einer individuell abge-
stimmten Therapie führen muss,
betonte Prof. Zirlik: „Wir müssen
daher stärker interdisziplinär mit
unseren Kollegen aus Endokrinologie
und Diabetologie zusammenarbei-
ten.“ Für moderne Antidiabetika wie
GLP1-RA spricht aus seiner Sicht –
neben ihrer nachweislichen blutzu-
ckersenkenden Wirkung – unter an-
derem auch die Tatsache, dass sie eine
Gewichtsreduktion erleichtern: „Die-
se kann sich positiv auf die metaboli-
sche und inflammatorische Situation
auswirken“, sagte der Experte.

Von diesem antiinflammatori-
schen Effekt profitieren aber auch
Menschen mit T2D, die bereits einen
Schlaganfall hinter sich haben.

Senkung des Risikos für
erneuten Schlaganfall

Schließlich geht ein T2D häufig
auch mit einer erhöhten Schlagan-
fallinzidenz, schwerwiegenderen
Verläufen und einer schlechteren
Prognose nach dem Gefäßereignis
einher – besonders wenn bereits kar-
diovaskuläre Erkrankungen wie eine
ASCVD oder eine Herzinsuffizienz
vorliegen. So berichtete der Neurolo-
ge Professor Dr. Martin Grond vom
Kreisklinikum Siegen: „Wer bereits
einmal einen Schlaganfall hatte, hat
ein stark erhöhtes Risiko für einen

Folgeschlaganfall.“ Dieses Risiko
gelte es zu senken. Anders als in frü-
heren Diabetes-Interventionsstudien
habe sich in der SUSTAIN-6-Studie2

mit mehr als 3000 Patienten erstmals
auch für den Endpunkt Schlaganfall
ein Effekt gezeigt, der nicht nur sta-
tistisch relevant, sondern auch für
den Patienten spürbar ist: „GLP1-RA
haben in der Prophylaxe von weite-
ren Schlaganfällen einen hohen Stel-
lenwert. Wir sollten sie als Neurolo-
gen auch vermehrt in unser Portfolio
aufnehmen“, sagte Prof. Grond.

Zusammenfassend erklärte Mode-
rator Professor Dr. Andreas M. Zeiher,
Kardiologe an der Uniklinik Frank-
furt: „GLP1-RA haben sich vom ef-
fektiven Antidiabetikum zum kardio-
vaskulären Medikament entwickelt.“*
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Bei Zugabe zur Standardmedikation vs. Placebo senkt Semaglutid das Risiko für unerwünschte schwere kardiovaskuläre Ereignisse
(3P-MACE) insgesamt um 26 %. Bezogen auf nicht-tödliche Schlaganfälle liegt die Reduktion sogar bei 39 %.2

Ozempic® 0,25 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Ozempic® 0,5 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Ozempic® 1 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Wirkstoff: Semaglutid. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 0,25/0,5/1 mg Semaglutid. Analogon zu humanem Glucagon-like peptide-1 (GLP-1), gentechnisch
hergestellt durch rekombinante DNS-Technologie in Saccharomyces cerevisiae Zellen. Sonstige Bestandteile: Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Propylenglycol, Phenol, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes), Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung des unzureichend
kontrollierten Diabetes mellitus Typ 2 bei Erwachsenen als Zusatz zu Diät und körperlicher Aktivität. Als Monotherapie, wenn die Anwendung von Metformin aufgrund einer Unverträglichkeit oder Kontraindikationen ungeeignet ist. Zusätzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus. Für Studienergebnisse hinsichtlich Kombinatio-
nen, Auswirkungen auf die glykämische Kontrolle und kardiovaskuläre Ereignisse, sowie untersuchte Populationen, siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 der Fachinformation. Art der Anwendung: Zur subkutanen Injektion in das Abdomen, den Oberschenkel oder den Oberarm. Ozempic® darf nicht intravenös oder intramuskulär angewendet werden. Einmal
wöchentlich zu einem beliebigen Zeitpunkt zu oder unabhängig von den Mahlzeiten. Tag der wöchentlichen Anwendung kann bei Bedarf gewechselt werden. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Semaglutid oder einen der sonstigen Bestandteile. Nicht während der Schwangerschaft und Stillzeit anwenden. Warnhinweise: Arzneimittel für Kinder
unzugänglich aufbewahren. Nicht mit aufgeschraubter Nadel aufbewahren. Darf nur von einer Person verwendet werden. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Übelkeit, Durchfall. Häufig: Erbrechen, Hypoglykämie, Verdauungsstörung, Magenschleimhautentzündung („Gastritis“), Sodbrennen („gastroösophageale Refluxkrankheit“ (GERD)), Magenschmerzen,
aufgeblähter Bauch, Verstopfung, Aufstoßen, Gallensteine, Schwindel, Müdigkeit, Gewichtsverlust, geringerer Appetit, Blähungen (Flatulenz), Erhöhung von Pankreasenzymen (wie Lipase und Amylase). Gelegentlich: Überempfindlichkeit, Änderungen des Geschmacksempfindens, schneller Puls, Reaktionen an der Injektionsstelle (z. B. Ausschlag, Hautreizung).
Schwerwiegend: Komplikationen bei diabetischer Retinopathie (häufig), akute Pankreatitis (gelegentlich), anaphylaktische Reaktionen (selten), Angioödem (selten). Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: März 2021
Ozempic® ist eine eingetragene Marke der Novo Nordisk A/S, Dänemark.

Die Abkürzung ASCVD steht für das Krankheitsbild atherosklerotische kardiovas-
kuläre Erkrankungen (atherosclerotic cardiovascular disease). Hierzu zählen voraus-
gegangene Ereignisse wie Myokardinfarkt oder instabile Angina pectoris, stabile
Angina pectoris, koronare Revaskularisierung, Schlaganfall und transiente ischämi-
sche Attacke (TIA) sowie periphere arterielle Erkrankungen. Der Begriff ersetzt in
internationalen Leitlinien und Publikationen zunehmend ältere Bezeichnungen wie
koronare Herzkrankheit (KHK) oder periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK).

Stichwort ASCVD9,10
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Facharzttitel alle wichtigen Informationen, die Ärztin und Arzt in zehn Minuten 
erfassen können. Zur Ausarbeitung des redaktionellen Kompaktkonzeptes kann 
ein breites Quellenspektrum, von wissenschaftlichen Veranstaltungen über 
Interviews und Expertengespräche bis zu Fachliteratur, herangezogen werden. 
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Mediadaten 2025 Gastrointestinale Blutung
bei alten Patienten

Nicht alle Betroffenen haben typische Beschwerden

Blutiges Erbrechen, Meläna, Hämato-
chezie: Bei diesen Symptomen muss
man an eine gastrointestinale Blutung
denken. Bei älteren Menschen jedoch
verursachen Blutungen im GI-Trakt
nicht immer solch klare Beschwer-

den. Teilweise findet sich bei ih-
nen lediglich eine Eisenman-

gelanämie – und auch die muss
man erst einmal feststellen. Ist
jedoch klar, dass eine gastro-
intestinale Blutung vorliegt,
muss die Quelle gefunden
werden. Je nach Art der Blu-
tung, der Lokalisation und
dem Allgemeinzustand des
Patienten ist eine sofortige
Therapie notwendig. Blu-

tungen, die auf Divertikel
zurückgehen, sistieren dage-

gen oft spontan. Falls nicht,
reichen bei ihnen meist Ligatur

oder Clipapplikation. 16

Die AU als stummer Schrei
Was tun, wenn MFA ständig fehlen?

Wer kennt sie nicht: Mitarbeitende,
die sich über einen längeren Zeitraum
hinweg immer wieder krankmelden.
Die Betroffenen werden schnell als
arbeitsunwillig verurteilt. Doch das
Problem habe tiefer liegende Grün-
de, erklärt Praxisberater Wolfgang

Apel. In der Regel sei es hausgemacht.
Denn in vielen Praxen herrsche keine
Atmosphäre, in der MFA offen über
ihre Arbeitsbelastung sprechen kön-
nen. Krankmeldungen seien deshalb
eher als stummer Schrei zu verstehen.
Auch unterschiedliche Erwartungen

im Umgang zwischen Praxisleitung
und Fachkräften können eine Rolle
spielen. Allzu lang sollte man sich das
Problem trotzdem nicht mitansehen,
meint der Berater. Kurzfristig lässt sich
an der Kommunikation arbeiten, lang-
fristig an der Personalakquise. 30

Die Blutungsquelle muss
rasch aufgespürt werden

Das Bessere ist der Feind des Guten
Immer mehr Therapieoptionen für Morbus Crohn

Inzwischen steht für die Behandlung
des Morbus Crohn eine Vielzahl von
Optionen zur Verfügung – mit zum
Teil sehr unterschiedlichen Wirkme-
chanismen. Als Arzt hat man dann
mitunter die Qual der Wahl. Denn
die richtige Behandlung für den je-
weiligen Patienten zu finden, kann
schwierig sein. Die Daten aus Meta-
analysen helfen dabei häufig nur be-

dingt, wie ein Experte erklärt. Denn
im echten Leben hat man eben nicht
das gesamte in den jeweiligen Studi-
en untersuchte Patientenkollektiv vor
sich, sondern nur einen Patienten mit
seiner ganz spezifischen Krankheits-
geschichte und Therapiehistorie. Da
hilft es, sich die Ergebnisse der einzel-
nen Studien genauer anzusehen. Die
wichtigsten der letzten Monate: 10

Wenn Pillen die
Leber angreifen

Die medikamentös-toxische
Leberschädigung ist ein
seltenes, aber gefährliches
Krankheitsbild. Eine siche-
re Abgrenzung von der
Autoimmunhepatitis gelingt
häufig erst im Behandlungs-
verlauf. Oft ist detektivisches
Gespür notwendig. 20

Ein Klinik-Atlas
voller Fehler
Als „übersichtlichen Wegweiser
durch den Krankenhaus-Dschun-
gel“ preist das Bundesgesund-
heitsministerium sein Informati-
onsportal bundes-klinik-atlas.de
an. Mit wenigen Klicks könnten
Patienten „Kliniken vergleichen
und für die benötigte Behandlung
in ihrer Nähe die beste Klinik fin-
den“. Schön wär‘s! Vertreter von
medizinischen Fachgesellschaften
und Krankenhäusern schütteln
ungläubig den Kopf angesichts
der „Desinformation“, die das
steuerfinanzierte Angebot mit fal-
schen Angaben betreibt.

Nur eine Woche nach dem Start
musste das BMG ein erstes Up-
date der Datenbank veranlassen,
weil die Suchergebnisse fernab
der Wirklichkeit lagen. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft
registrierte „ungezählte Meldun-
gen aus Kliniken in allen Bundes-
ländern, die falsche Angaben zu
Ausstattungen, Notfallstufen und
zu niedrig angegebenen Fallzah-
len“ beklagten. „Kliniken, die noch
nie die Personalvorgaben unter-
schritten haben, werden im Atlas
plötzlich mit einer roten Ampel
dargestellt.“

Die Nachbesserungen ließen die
Kritiker aber nicht verstummen.
Die Ad-hoc-Kommission Versor-
gungsstrukturen der AWMF stufte
den Atlas als nicht vertrauenswür-
dig ein und forderte das BMG auf,
die Webseite als Testversion aus-
zuweisen. Dabei hatte Prof. Lau-
terbach lange mit den Ländern
gerungen, um das Kliniktranspa-
renzgesetz mit dem Verzeichnis
durchzusetzen. Herausgekommen
ist ein Schnellschuss, der in die
Hose ging und etablierte Angebo-
te nicht kratzt. Über ein Dutzend
weiterer Gesetze hat das BMG für
2024 angekündigt. Deren Umset-
zung sollte besser werden.

Zu niedrige Fallzahlen,
falsche Notfallstufen,
rote Personal-Ampel

So steht es um das Ziel der
Hepatitis-C-Elimination
Wie weit wir mit den Maßnahmen
in Deutschland sind: 2

Impfen trotz
Immunsuppression?
Auf die Art des Impfstoffs
kommt es an. 6

Risikofaktor portale
Hypertension
So lässt sich der Druck aus
der Pfortader nehmen: 12

Der Arztberuf gefährdet
die Gesundheit
An welchen Stellschrauben es
sich zu drehen lohnt: 18

So lässt sich ein MVZ
rentabel betreiben
Expertinnenrat zu Organisation
und Rechtslage. 26

Einfach aufschneiden
und reinschauen
Wie Virtual Reality Lehre
und Training erleichtert: 31
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Der Fachtitel „Medical Tribune Gastroenterologie · Hepatologie“ ist speziell  
auf den Informationsbedarf von Gastroenterologen und Hepatologen ausgerichtet 
und verschafft – nach dem bewährten MT-Konzept – einen raschen, aber  
nachhaltigen Überblick. 

Das Themenspektrum erstreckt sich von Achalasie, Analkarzinom, Barrett-
Ösophagus, Colitis ulcerosa, Diarrhö, Divertikulitis, Fettleber/Fettleberhepatitis, 
gastroösophagealer Refluxkrankheit über Hämorrhoiden, Helicobacter-pylori- 
Infektion bis hin zu Hepatitis A – E. Es werden auch Themen rund um Kolonkarzinom, 
Magenkarzinom, Morbus Crohn, Obstipation, Ösophagitis, Pankreatitis und  
Stuhlinkontinenz abgebildet. Der Medizinteil sieht attraktive Rubriken vor:

• Berichte von nationalen und internationalen Kongressen 
• Berichte über nationale und internationale Publikationen 
• Kasuistiken 
• Reportagen und Interviews

Gastrointestinale Blutung
bei alten Patienten

Nicht alle Betroffenen haben typische Beschwerden

Blutiges Erbrechen, Meläna, Hämato-
chezie: Bei diesen Symptomen muss
man an eine gastrointestinale Blutung
denken. Bei älteren Menschen jedoch
verursachen Blutungen im GI-Trakt
nicht immer solch klare Beschwer-

den. Teilweise findet sich bei ih-
nen lediglich eine Eisenman-

gelanämie – und auch die muss
man erst einmal feststellen. Ist
jedoch klar, dass eine gastro-
intestinale Blutung vorliegt,
muss die Quelle gefunden
werden. Je nach Art der Blu-
tung, der Lokalisation und
dem Allgemeinzustand des
Patienten ist eine sofortige
Therapie notwendig. Blu-

tungen, die auf Divertikel
zurückgehen, sistieren dage-

gen oft spontan. Falls nicht,
reichen bei ihnen meist Ligatur

oder Clipapplikation. 16

Die AU als stummer Schrei
Was tun, wenn MFA ständig fehlen?

Wer kennt sie nicht: Mitarbeitende,
die sich über einen längeren Zeitraum
hinweg immer wieder krankmelden.
Die Betroffenen werden schnell als
arbeitsunwillig verurteilt. Doch das
Problem habe tiefer liegende Grün-
de, erklärt Praxisberater Wolfgang

Apel. In der Regel sei es hausgemacht.
Denn in vielen Praxen herrsche keine
Atmosphäre, in der MFA offen über
ihre Arbeitsbelastung sprechen kön-
nen. Krankmeldungen seien deshalb
eher als stummer Schrei zu verstehen.
Auch unterschiedliche Erwartungen

im Umgang zwischen Praxisleitung
und Fachkräften können eine Rolle
spielen. Allzu lang sollte man sich das
Problem trotzdem nicht mitansehen,
meint der Berater. Kurzfristig lässt sich
an der Kommunikation arbeiten, lang-
fristig an der Personalakquise. 30

Die Blutungsquelle muss
rasch aufgespürt werden

Das Bessere ist der Feind des Guten
Immer mehr Therapieoptionen für Morbus Crohn

Inzwischen steht für die Behandlung
des Morbus Crohn eine Vielzahl von
Optionen zur Verfügung – mit zum
Teil sehr unterschiedlichen Wirkme-
chanismen. Als Arzt hat man dann
mitunter die Qual der Wahl. Denn
die richtige Behandlung für den je-
weiligen Patienten zu finden, kann
schwierig sein. Die Daten aus Meta-
analysen helfen dabei häufig nur be-

dingt, wie ein Experte erklärt. Denn
im echten Leben hat man eben nicht
das gesamte in den jeweiligen Studi-
en untersuchte Patientenkollektiv vor
sich, sondern nur einen Patienten mit
seiner ganz spezifischen Krankheits-
geschichte und Therapiehistorie. Da
hilft es, sich die Ergebnisse der einzel-
nen Studien genauer anzusehen. Die
wichtigsten der letzten Monate: 10

Wenn Pillen die
Leber angreifen

Die medikamentös-toxische
Leberschädigung ist ein
seltenes, aber gefährliches
Krankheitsbild. Eine siche-
re Abgrenzung von der
Autoimmunhepatitis gelingt
häufig erst im Behandlungs-
verlauf. Oft ist detektivisches
Gespür notwendig. 20

Ein Klinik-Atlas
voller Fehler
Als „übersichtlichen Wegweiser
durch den Krankenhaus-Dschun-
gel“ preist das Bundesgesund-
heitsministerium sein Informati-
onsportal bundes-klinik-atlas.de
an. Mit wenigen Klicks könnten
Patienten „Kliniken vergleichen
und für die benötigte Behandlung
in ihrer Nähe die beste Klinik fin-
den“. Schön wär‘s! Vertreter von
medizinischen Fachgesellschaften
und Krankenhäusern schütteln
ungläubig den Kopf angesichts
der „Desinformation“, die das
steuerfinanzierte Angebot mit fal-
schen Angaben betreibt.

Nur eine Woche nach dem Start
musste das BMG ein erstes Up-
date der Datenbank veranlassen,
weil die Suchergebnisse fernab
der Wirklichkeit lagen. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft
registrierte „ungezählte Meldun-
gen aus Kliniken in allen Bundes-
ländern, die falsche Angaben zu
Ausstattungen, Notfallstufen und
zu niedrig angegebenen Fallzah-
len“ beklagten. „Kliniken, die noch
nie die Personalvorgaben unter-
schritten haben, werden im Atlas
plötzlich mit einer roten Ampel
dargestellt.“

Die Nachbesserungen ließen die
Kritiker aber nicht verstummen.
Die Ad-hoc-Kommission Versor-
gungsstrukturen der AWMF stufte
den Atlas als nicht vertrauenswür-
dig ein und forderte das BMG auf,
die Webseite als Testversion aus-
zuweisen. Dabei hatte Prof. Lau-
terbach lange mit den Ländern
gerungen, um das Kliniktranspa-
renzgesetz mit dem Verzeichnis
durchzusetzen. Herausgekommen
ist ein Schnellschuss, der in die
Hose ging und etablierte Angebo-
te nicht kratzt. Über ein Dutzend
weiterer Gesetze hat das BMG für
2024 angekündigt. Deren Umset-
zung sollte besser werden.

Zu niedrige Fallzahlen,
falsche Notfallstufen,
rote Personal-Ampel
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Weitere Sonderpublikationsmöglichkeiten stellen wir Ihnen gerne persönlich vor.

INTER MEDICAL REPORT
38

Neue Option für das
metastasierte Pankreaskarzinom

Zulassung des ersten PARP-Inhibitors ermöglicht strategische Therapieplanung

BRCA-Analyse: Wen, wann und wie testen?
Vor der PARP-Inhibitor-Therapie steht der Gentest

Von der PARP-Inhibition können
Patienten mit metastasiertem
Pankreasadenokarzinom profitie-
ren, die eine Keimbahnmutation
in einem oder beiden BRCA-
Genen aufweisen. Da es derzeit
keine sicheren klinischen Prä-
diktoren gibt, sollte so früh wie
möglich getestet werden.

Im Falle einer BRCA1/2-Mutation
führt der PARP-Inhibitor Olaparib

Filmtabletten zum Ausfall der Re-
paratur von DNA-Strangbrüchen
und schickt die Tumorzellen damit
in den Zelltod.5 Das Vorliegen einer
BRCA1/2-Mutation geht zudem mit
einem besonders guten Ansprechen
auf eine platinhaltige Chemothera-

pie einher, was die Sequenz „platin-
haltige Induktionstherapie – PARP-
Inhibition als Erhaltungstherapie“,
wie sie in der POLO-Studie getestet
wurde, begründet.3,6,7

Vor der Behandlung mit Olaparib
Filmtabletten ist ein Test auf
gBRCA1/2-Mutationen erforder-
lich.2 Alle Patienten, die die Zulas-
sungskriterien für Olaparib Film-
tabletten erfüllen, haben somit ein
Anrecht auf einen Keimbahn-Test.
Da es sich um einen diagnosti-
schen Gentest zur Therapiepla-
nung handelt, kann der Test nach
Aufklärung und schriftlicher Ein-
willigung des Patienten von jedem
approbierten Arzt initiiert wer-
den.8 Als Untersuchungsmaterial

reicht eine Blutprobe aus. Für eine
optimale Therapieplanung sollte
die gBRCA1/2-Testung so früh wie
möglich nach der Diagnose erfolgen,
spätestens aber beim Erfüllen der
Zulassungskriterien.# Nur so kann
eine rechtzeitige Umstellung der
Patienten auf den PARP-Inhibitor
gewährleistet werden.8

1. Rahib L et al. Cancer Res 2014; 74: 2913-2921
2. Fachinformation Lynparza® 100 mg-150 mg

Filmtabletten; Stand:Juli 2020
3. Golan T et al. NEJM 2019; 381: 317-327
4. Hammel P et al. Ann Oncol 2019; 30:

1959-1968
5. Chen A Chin J Cancer 2011; 30 (7): 463-471
6. Golan T et al. Br J Cancer 2014; 111: 1132-1138
7. Pishvaian MJ et al. J Clin Oncol 2019; 37

(4 Suppl.): 191
8. Gendiagnostikgesetz, www.gesetze-im-

internet.de/gendg/

Abb. 1: Unter Olaparib erreichten Patienten ein signifikant längeres Überleben ohne
Tumorprogression als unter Placebo.3

Medianes Progessionsfreies Überleben nahezu verdoppelt

Quelle: AstraZeneca MT-Grafik
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Mit Einführung des ersten PARP*-Inhibitors in die Therapie
des metastasierten Pankreasadenokarzinoms vollzieht sich
ein strategischer Paradigmenwechsel. Nicht nur, dass erst-
mals molekular stratifiziert behandelt werden kann – das
Konzept „Weiter bis Progress, dann weitersehen“ wird abge-
löst durch den planvollen Wechsel auf eine Erhaltungs- nach
erfolgreicher Induktionstherapie.

Dass speziell beim Pankreaskar-
zinom ein hoher ungedeckter
medizinischer Bedarf besteht,

ist unbestritten. Denn während bei
vielen häufigen Tumorentitäten wie
den Karzinomen der Lunge, der
Brust oder der Prostata die Sterbe-
zahlen zurückgehen, steigen sie
beim Pankreaskarzinom stetig an.1

„Das liegt zum einen an steigenden
Erkrankungszahlen, zum anderen
aber auch daran, dass der onkolo-
gische Fortschritt, der bei anderen
Tumoren greift, beim Pankreaskar-
zinom noch nicht angekommen ist“,
erklärte Professor Dr. Dirk Arnold,
Direktor des Asklepios Tumorzen-
trums Hamburg und Koautor der
POLO-Studie. Hinzu kommt, dass
die Erkrankung meist erst in einem

fortgeschrittenen Stadium diagnos-
tiziert wird.

Bisher stützte sich die medika-
mentöse Behandlung des metas-
tasierten Pankreaskarzinoms vor
allem auf die Standard-Chemo-
therapie mit FOLFIRINOX** oder
Gemcitabin+nab-Paclitaxel. Seit
diese Schemata etabliert wurden, sind
multiple genomische Aberrationen
beim Pankreaskarzinom identifiziert
worden, die potenzielle Therapie-
ziele bieten, unter anderem die der
Tumorsuppressorgene BRCA1 und
BRCA2. Ist eines dieser beiden Gene
mutiert, können Doppelstrangbrü-
che in der DNA nicht mehr effizient
repariert werden. In Kombination
mit einem PARP-Inhibitor, der die
Reparatur von Einzelstrangbrüchen

durch PARP unterbindet, kommt
es in replizierenden Zellen zur
Akkumulation von Doppelstrangbrü-
chen. Diese genomische Instabilität
führt zur Apoptose der Tumorzelle.
Diese Strategie steht künftig auch für
das metastasierte Pankreasadeno-
karzinom mit BRCA1/2-Keimbahn-
mutationen (gBRCA1/2m) zur Ver-
fügung, nachdem die europäische
Kommission Olaparib (Lynparza®

Filmtabletten) als ersten und der-
zeit einzigen PARP-Inhibitor zu-
gelassen hat. Die Zulassung unter-
streicht somit die Bedeutung einer
gBRCA1/2m-Testung aller Patienten
direkt nach der Diagnose, spätestens
aber beim Erfüllen der Zulassungs-
kriterien.#,2 Olaparib wird beim
Mamma- und Ovarialkarzinom in
Deutschland bereits seit fünf Jahren
erfolgreich eingesetzt.2

Die Zulassungserweiterung
basiert auf der Phase-3-Studie
POLO.3 Voraussetzung für den Ein-
schluss in die Studie war neben dem
Nachweis der gBRCA1/2-Mutation,
dass die Tumorerkrankung nach
einer mindestens 16-wöchigen pla-
tinhaltigen Behandlung im Rahmen
einer Erstlinien-Chemotherapie
nicht progredient war. Nach
3:2-Randomisierung erhielten die
Patienten entweder Olaparib Filmta-
bletten (2 x 300 mg/d) oder Placebo.

Primärer Endpunkt war das Pro-
gressionsfreie Überleben (PFS) nach

RECIST-Kriterien v1.1. Olaparib
Filmtabletten konnten das mediane
PFS im Vergleich zum Placebo von
3,8 Monaten auf 7,4 Monate nahezu
verdoppeln mit einer Hazard Ratio
(HR) von 0,53 (Abb. 1). Außerdem
verlängerten Olaparib Filmtablet-
ten die mediane Ansprechdauer
bei einer objektiven Ansprechrate
(ORR) von 23 % verglichen mit der
Placebo-Gruppe (ORR von 12 %)
von 3,7 auf 24,9 Monate.$,3

Insgesamt erwies sich der
PARP-Inhibitor als gut verträglich.
Relevante unerwünschte Ereignisse
(AE) waren Fatigue/Asthenie und
Anämie, die meistens in den ersten
Tagen und Wochen nach Therapie-
beginn auftraten. Laut Prof. Arnold
erreichten diese AEs aber selten
einen höheren Schweregrad und wa-
ren im Allgemeinen gut zu managen.
„Insgesamt haben wir mit Olaparib
Filmtabletten eine Maintenancethe-
rapie, die weniger Toxizitäten bzw.
Nebenwirkungen verursacht als die
Chemotherapie“, so der Onkologe.
Olaparib Filmtabletten ermöglichen
den Patienten mehr chemotherapie-
freie Zeit und gleichzeitig eine hohe
gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität.4

* Poly(ADP-ribose)Polymerase

** FOLFIRINOX: Kombinations-Chemotherapie
mit FOL = Folinsäure, F = Fluorouracil,
IRIN = Irinotecan und Ox = Oxaliplatin

# Keinen Progress unter 16-wöchiger platin-
haltiger Erstlinien-Chemotherapie.

§ 78 Patienten im Lynparza® Filmtabletten-
Behandlungsarm und 52 Patienten im Placebo-
Arm hatten messbare Erkrankungen (gemäß
RECIST, Version 1.1) zum Ausgangszeitpunkt
(Baseline). Bei den verbleibenden Patienten
handelte es sich um nicht messbare Erkran-
kungen oder solche ohne Anzeichen von
Krankheit.3

$ Daten aus BICR-Analyse in Übereinstimmung
mit modifizierten RECIST.

…haben sich Olaparib Filmtabletten in Monotherapie bereits
bei zwei Tumorentitäten:
 Beim Ovarialkarzinom für die Erhaltungstherapie

erwachsener Patientinnen mit fortgeschrittenem
(FIGO Stadien III und IV) BRCA1/2-mutiertem (Keim-
bahn und/oder somatisch), high-grade epithelialem
Ovarial-, Eileiter- oder primärem Peritonealkarzinom,
die auf die abgeschlossene platinhaltige Erstlinien-
Chemotherapie angesprochen haben (vollständig
oder partiell).2

 Beim Rezidiv eines high-grade epithelialen Ovarial-,
Eileiter- oder primären Peritonealkarzinoms zur Erhal-

tungstherapie erwachsener Patientinnen, die auf eine
platinbasierte Chemotherapie vollständig oder partiell
angesprochen haben.2

 Beim HER2-negativen, lokal fortgeschrittenen oder me-
tastasierten Mammakarzinom mit gBRCA1/2-Mutation.
Die Patienten sollten zuvor mit einem Anthrazyklin und
einem Taxan im (neo)adjuvanten oder metastasierten
Setting behandelt worden sein, sofern dafür geeignet.
Patienten mit Hormonrezeptor-positivem Karzinom
sollten außerdem eine Progression während oder nach
vorheriger endokriner Therapie aufweisen oder für eine
endokrine Therapie nicht geeignet sein.2

Im Einsatz bewährt…

Ablauf der gBRCA-Testung

Quelle: AstraZeneca iStock/anttohoho, MT-Grafik

*Liegt in der Zuständigkeit
humangenetisch qualifizierter Ärzte

2

Ärztliche
Aufklärung nach

GenDG und
schriftliche

Einwilligung der
Patienten

3

Diagnostik am Blut

4

gBRCA1/2m

5

Therapie mit
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Filmtabletten
+

Angebot zur
genetischen

Beratung*

1

gBRCA1/2m-Status
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Abb. 2: Der diagnostische gBRCA-Test kann von jedem approbierten Arzt veranlasst
werden.

Virtuelle Pressekonferenz„Behandlung des metastasierten gBRCAm-Pankreaskarzinoms: Paradigmenwechsel durch gezielte Erhaltungstherapie mit Lynparza®“, 21. Juli 2020, Veranstalter: AstraZeneca und MSD Sharp & Dohme

Impressum | Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen · Redaktion: Manuela Arand · Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell · Mit freundlicher Unterstützung von MSD Sharp & Dohme GmbH/AstraZeneca GmbH ·
Medical Tribune Gastroenterologie 3/2020 – 32058 · Der Verlag ist für die Richtigkeit der Beiträge nicht verantwortlich. Die presserechtliche Haftung liegt bei den jeweiligen Unternehmen.

D
E-

28
61

4/
20

Medical Tribune · Nr. 3 · Oktober 2020 · Gastroenterologie · Hepatologie

sopub_32058.indd 38 01.10.2020 09:39:39

NEWS GASTROENTEROLOGIE  HEPATOLOGIE

Impressum | Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen · Redaktion: Philipp Grätzel von Grätz · Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell · Mit freundlicher Unterstützung der Shionogi GmbH ·
Medical Tribune Gastroenterologie 2/2021 – 34513 · Der Verlag ist für die Richtigkeit dieses Beitrags nicht verantwortlich. Die presserechtliche Haftung liegt bei den jeweiligen Unternehmen.

Mehr Sicherheit durch Anhebung der Thrombozyten
Lusutrombopag verhindert Komplikationen bei CLD mit schwerer Thrombozytopenie

Durch eine Thrombozytopenie
steigt bei Patienten mit chroni-
scher Lebererkrankung (CLD) das
Risiko von Blutungen bei Opera-
tionen und interventionellen Ein-
griffen stark an. Mit dem Throm-
bopoietin (TPO)-Rezeptoragonist
Lusutrombopag steht ab Herbst
2021 eine neue Therapieoption
zur Verfügung, mit der sich
Thrombozytentransfusionen mit
all ihren Nachteilen vermeiden
lassen.

Thrombozytopenien (TCP) sind
bei CLD insbesondere in fort-

geschrittenen Stadien nicht selten.
So wiesen in einer Kohorte von
CLD-Patienten vor Lebertransplan-
tation 84 % der Patienten eine TCP
(Thrombozyten < 150 000/µl) und
51 % eine moderate bis schwere TCP
(Thrombozyten < 75 000/µl) auf.1

Insbesondere schwere TCP (Throm-
bozyten < 50 000/µl) stellen für CLD-
Patienten bei invasiven Eingriffen ein
Risiko dar, denn sie gehen mit einem
signifikant höheren Blutungsrisiko
sowie mehr Krankenhaus- und Not-
aufnahmebesuchen und auch rele-
vant höheren Kosten einher.1-3

Die lange Zeit einzig verfügba-
re Therapie für CLD-Patienten mit
TCP, die sich einem invasiven Ein-
griff unterziehen mussten, waren

pag ist ein TPO-Rezeptoragonist, der
auf die Transmembrandomäne von
TPO-Rezeptoren hämatopoetischer
Stammzellen und Megakaryozyten
wirkt. Der Signalweg ähnelt dem von
endogenem TPO. Lusutrombopag
wird oral einmal täglich für sieben
Tage unabhängig von den Mahlzei-
ten eingenommen. Ab Tag neun nach
Therapiebeginn können operative
oder invasive Eingriffe durchgeführt
werden, womit Lusutrombopag das
therapeutische Zeitfenster erweitert. 8

Blutungen senken ohne
Thrombozytengabe

Zulassungsrelevant waren die beiden
randomisierten, doppelblinden, pla-
cebokontrollierten Studien L-PLUS 19

und L-PLUS 210. An der L-PLUS-
1-Studie nahmen 96 CLD-Patienten
mit schwerer TCP vor invasivem
Eingriff teil; primärer Endpunkt war
die Anzahl der Patienten, die vor dem
Eingriff eine Thrombozytentrans-
fusion benötigten. An der globalen
L-PLUS-2-Studie nahmen 215 Pati-
enten teil; der primäre Endpunkt war
hier die Anzahl der Patienten, die ent-
weder eine Thrombozytentransfusion
vorab oder eine Notfall-Therapie we-
gen akuter Blutung benötigten.

In beiden Studien konnte der
TPO-Agonist in Bezug auf den
primären Endpunkt und relevan-

te sekundäre Endpunkte seine
Wirksamkeit und Sicherheit unter
Beweis stellen. In der L-PLUS-1-Stu-
die blieben in der Intention-to-Treat
(ITT)-Analyse 79,2 % gegenüber
12,5 % (Placebo) der Patienten frei
von einem primären Endpunkter-
eignis (p < 0,0001),9 in der L-PLUS-
2-Studie waren es 64,8 % vs. 29,0 %
(p < 0,0001).10 In der L-PLUS-2-
Studie benötigten keine Lusutrom-
bopag-Patienten, aber zwei Placebo-
Patienten eine Notfalltherapie.

Die klinischen Vorteile für den
TPO-Agonisten spiegelten sich
in höheren Thrombozytenzahlen
wider. So waren die Patienten in der
L-PLUS-2-Studie im Mittel 19
Tage mit ihrer Thrombozytenzahl

> 50 000/µl. In der Placebogruppe
lag dieser Wert bei null Tagen. Uner-
wünschte Wirkungen (UAW) waren
überwiegend mild bis moderat, und
der Anteil der Patienten mit behand-
lungsbezogenen UAW unterschied
sich mit 47,7 % vs. 48,6 % nicht zwi-
schen Verum und Placebo.

1. Giannini EG et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2010;
8: 899-902

2. Afdhal N et al. J Hepatol 2008; 48 (6): 1000-1007
3. Poordad F et al. J Med Econ 2012; 15 (1): 243-249
4. Deutsches Ärzteblatt, Jg. 117, Heft 40, 2. Oktober

2020
5. Hayashi H et al. World J Gastroenterol 2014; 20

(10): 2595-2605
6. Holbro A et al. Swiss Med Wkly 2013; 143: w13885
7. Kujovich JL. Am Soc Hematol Educ Program 2015;

2015 (1): 243-249
8. Fachinformation Mulpleo® 3 mg Filmtabletten;

Stand: Dezember 2020
9. Hidaka H et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2019

May; 17 (6): 1192-1200
10. Peck-Radosavljevic M et al. Hepatology 2019 Oct;

70 (4): 1336-1348

Patienten (%) mit Lusutrombopag / Placebo in den L-PLUS-1/2-Studien, die keine Throm-
bozyten-Transfusion und keine Rescue-Therapie benötigten (ITT-Auswertung).

Thrombozytentransfusionen. Ein
Grenzwert dafür ist in nationalen
und internationalen Leitlinien nicht
eindeutig definiert. Die Bundesärzte-
kammer empfiehlt in ihrer Leitlinie
eine Transfusion bei Thrombozyten
< 50–60 000/µl zu erwägen, um das
Blutungsrisiko zu senken.4

Allerdings haben Thrombo-
zytentransfusionen relevante
Nachteile. Neben dem Risiko für
Infektionen und febrile, nicht-
hämolytische Transfusionsreak-
tionen5 besteht ein erhöhtes Risiko
einer transfusionsassoziierten aku-
ten Lungeninsuffizienz6 sowie einer
Volumenüberladung2. Gleichzeitig ist
die Effektivität der Thrombozyten-
gabe letztlich unklar. So gibt es keine
prospektiven Studien, die zeigen, dass
Thrombozytentransfusionen das Blu-
tungsrisiko senken. In einer kleinen
Studie mit Zirrhosepatienten, die sich
einem Ösophagusvarizen-Eingriff
unterzogen, stieg die Thrombozy-
tenkonzentration durch eine einzelne
Transfusion kaum an.7

Mit Lusutrombopag (Mulpleo®)
steht ab Herbst dieses Jahres eine
neue Therapie zur Verfügung, wel-
che spezifisch für die Behandlung
von CLD-Patienten mit schwerer
TCP zugelassen ist, die sich einem
operativen oder invasiven Eingriff
unterziehen müssen.8 Lusutrombo-
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Immer diese Generation Z
Welche Erfahrungen Ärzte und MFA mit jungen Kollegen machen

In der öffentlichen Debatte halten sich
Klischees zu vermeintlichen Eigen-
schaften verschiedener Generationen.
Besonders gerne wird die Arbeits-
moral der Generation Z (Jahrgänge
1995–2009) diskutiert. Seit sie in den
Arbeitsmarkt eingetreten ist, heißt

es, sie sei freizeitorientiert, unselbst-
ständig und wenig belastbar. Diese
Kritik kommt insbesondere aus der
Generation der Baby Boomer, die in
Unternehmen derzeit meist die Füh-
rungspositionen inne hat. Genauso
pauschalisierend halten junge Men-

schen den älteren Generationen vor,
sie seien Veränderungen gegenüber
verschlossen und technisch überfor-
dert. Was berichten Ärzte und MFA
vom Miteinander mit ihren jüngeren
und älteren Kollegen? MT hat sich in
Praxen und MVZ umgehört. 23

Foto: Naeblys/gettyimages

Besser den Druck
rausnehmen

Bei neurogener Blase die Nieren schützen
Die Steuerung der Blase ist bei Pati-
enten mit neurologischen Erkran-
kungen häufig gestört. Es drohen
nicht nur eine überaktive Blase,
Harninkontinenz und rezidivierende
Harnwegsinfektionen. Oft ist auch

der Druck in der Blase erhöht, was
die Nieren in Gefahr bringt: „Pressure
kills kidney“, warnt ein Experte. Eine
druckarme Speichersituation sollte
deshalb ganz oben auf der Liste der
Therapieziele stehen. 4

90 % der MS-Patienten
haben 6–8 Jahre nach der
Diagnose Blasenprobleme

Viel hilft nicht unbedingt viel
Antipsychotika auch bei Therapieresistenz nicht zu hoch dosieren

Zwischen 35 % und 60 % der Pati-
enten mit Schizophrenie sprechen
nicht ausreichend auf einen medika-
mentösen Behandlungsversuch an.
Sofern keine Pseudotherapieresistenz
vorliegt, muss man die Antipsycho-
tikagabe anpassen. Doch dabei gibt
es Fallstricke: So sollte man mit dem
Beurteilen der Wirkung nicht zu lan-
ge warten. Statt der früher üblichen

sechs Wochen reichen schon zwei
Wochen unter voller Dosierung aus,
denn der antipsychotische Effekt setzt
bei den meisten Medikamenten un-
mittelbar ein. Zudem sind die Dosie-
rungsempfehlungen im Waschzettel
der meisten Präparate viel zu hoch
angesetzt. Hält man sich daran, för-
dert man womöglich eine neuronale
Gegenregulation. 14

Knifflige
Gerinnsel

Trotz erfolgreicher Reper-
fusion drohen nach einem
Hirninfarkt gravierende
Langzeitfolgen. Von Alte-
plase bis Hypothermie wur-
den schon viele Therapien
erprobt, um das Outcome
zu verbessern – doch mit
welchem Erfolg? 2

Mehr Gehalt heißt
höheres Honorar
Ohne Millionenschäden und
verärgerte Bürger ging der erste
Warnstreik in der Geschichte des
Verbandes medizinischer Fachbe-
rufe zu Ende. Noch am selben Tag
erfolgte die Einigung in den Tarif-
verhandlungen. Chapeau. Anders
als Deutsche Bahn oder Lufthansa
zeigten die ärztlichen Arbeitgeber
nämlich viel Verständnis für den
Protest: Unsere Praxis- und MVZ-
Teams haben mehr verdient!

Letztlich zieht man ja auch am
selben Ende des Stricks. Denn
was an Gehaltserhöhungen da-
zukommt, muss im Praxisbetrieb
eingenommen werden. Politisch
führt das zu gemeinsamen Forde-
rungen nach einer entbudgetier-
ten Vergütung, Inflationsausgleich,
neuer GOÄ usw. Zudem werden
die Kostensteigerungen – mit
Zeitverzögerung – in die Erhö-
hung des EBM-Orientierungs-
punktwerts eingepreist. Und mit
einem Anteil von unter 30 % an
den durchschnittlichen Jahres-
einnahmen eines Praxisinhabers
dürften die Personalkosten auch
weiterhin beherrschbar bleiben.

Es wurde allgemein erkannt,
dass die Zukunft der ambulanten
medizinischen Versorgung in der
interprofessionellen Kooperation
und in der Delegation von Leis-
tungen liegt. Wer gute Fachkräfte
an sich binden möchte, muss folg-
lich mindestens so attraktiv sein
wie alternative Arbeitgeber. Eine
angemessene Bezahlung ist hier-
bei ein wichtiges Argument.

Höhere Gehälter führen allerdings
für Arbeitnehmer wie -geber i.d.R.
zu höheren Sozialabgaben. Die
Ampel dreht zusätzlich an den
Beitragssätzen. Die Lösung für
dieses Dilemma lautet Rückkehr
zum Wirtschaftswachstum. Das
würde vieles erleichtern.

Gemeinsame
Forderungen zur
Entbudgetierung

Schwindeltherapie auf
wackligen Beinen
Die Wirksamkeit der meisten Ver-
fahren gegen Schwindel ist kaum
belegt – doch es gibt einige
wenige Ausnahmen. 8

Schlaglicht auf die
Schnürringe
Vermeintliche Demyelinisierung
kann eine Paranodopathie sein. 10

Mehr als eine seltsame
Form der Schizophrenie
Die Katatonie wird immer noch
häufig übersehen. Dabei ist ein
früher Therapiestart essenziell. 13

Es kann alles rein,
was geht
Bei Anorexie möglichst schnell
wieder normokalorisch essen. 16

Wissenschaft unter
Beschuss
Beratungsstelle hilft Forschenden
gegen Anfeindungen. 21

Die meisten Arztpraxen
sind nicht barrierefrei
Ruf nach Gesetzgeber versus Ver-
weis auf viele Regeln. 24

Michael
Reischmann

Ressortleiter
Gesundheitspolitik,

Medical Tribune

19. Jahrgang · Nr. 1 · 73498 · Februar 2024

Medical Tribune – Neurologie · Psychiatrie
Lesen Sie die Print-Ausgabe oder das E-Paper

www.medical-tribune.de

E-Paper

KOMMENTARTOP-THEMEN

Neurologie · Psychiatrie

www.medical-tribune.de

MTD_Neuro_2024_01_S01.indd 1 14.02.2024 09:24:37

Medical Tribune  
Neurologie · Psychiatrie
PRINT · Preisliste Nr. 20 ab 1. Januar 2025

Erscheinungsweise:  
6 Ausgaben/Jahr

www.medical-tribune.deAuch als E-Paper  
im App Store



2	 Preisliste Nr. 20 ab 1. Januar 2025

Der Titel ist speziell auf den Informationsbedarf von niedergelassenen  
Neurologen und Psychiatern ausgerichtet und verschafft – nach dem  
bewährten MT-Konzept – einen raschen, aber nachhaltigen Überblick. 

Im Medizinteil wird in attraktiven Rubriken über aktuelle Fortschritte in  
Diagnostik und Therapie sowie Highlights von nationalen und internationalen 
Kongressen und auch interdisziplinär relevante Themen berichtet. 

Ergänzt wird das Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen  
aus Gesundheits- und Standespolitik sowie Wirtschaftsthemen.

Die Redaktion wird bei der Erarbeitung der Themen durch einen  
wissenschaftlichen Beirat unterstützt.

Immer diese Generation Z
Welche Erfahrungen Ärzte und MFA mit jungen Kollegen machen

In der öffentlichen Debatte halten sich
Klischees zu vermeintlichen Eigen-
schaften verschiedener Generationen.
Besonders gerne wird die Arbeits-
moral der Generation Z (Jahrgänge
1995–2009) diskutiert. Seit sie in den
Arbeitsmarkt eingetreten ist, heißt

es, sie sei freizeitorientiert, unselbst-
ständig und wenig belastbar. Diese
Kritik kommt insbesondere aus der
Generation der Baby Boomer, die in
Unternehmen derzeit meist die Füh-
rungspositionen inne hat. Genauso
pauschalisierend halten junge Men-

schen den älteren Generationen vor,
sie seien Veränderungen gegenüber
verschlossen und technisch überfor-
dert. Was berichten Ärzte und MFA
vom Miteinander mit ihren jüngeren
und älteren Kollegen? MT hat sich in
Praxen und MVZ umgehört. 23

Foto: Naeblys/gettyimages

Besser den Druck
rausnehmen

Bei neurogener Blase die Nieren schützen
Die Steuerung der Blase ist bei Pati-
enten mit neurologischen Erkran-
kungen häufig gestört. Es drohen
nicht nur eine überaktive Blase,
Harninkontinenz und rezidivierende
Harnwegsinfektionen. Oft ist auch

der Druck in der Blase erhöht, was
die Nieren in Gefahr bringt: „Pressure
kills kidney“, warnt ein Experte. Eine
druckarme Speichersituation sollte
deshalb ganz oben auf der Liste der
Therapieziele stehen. 4

90 % der MS-Patienten
haben 6–8 Jahre nach der
Diagnose Blasenprobleme

Viel hilft nicht unbedingt viel
Antipsychotika auch bei Therapieresistenz nicht zu hoch dosieren

Zwischen 35 % und 60 % der Pati-
enten mit Schizophrenie sprechen
nicht ausreichend auf einen medika-
mentösen Behandlungsversuch an.
Sofern keine Pseudotherapieresistenz
vorliegt, muss man die Antipsycho-
tikagabe anpassen. Doch dabei gibt
es Fallstricke: So sollte man mit dem
Beurteilen der Wirkung nicht zu lan-
ge warten. Statt der früher üblichen

sechs Wochen reichen schon zwei
Wochen unter voller Dosierung aus,
denn der antipsychotische Effekt setzt
bei den meisten Medikamenten un-
mittelbar ein. Zudem sind die Dosie-
rungsempfehlungen im Waschzettel
der meisten Präparate viel zu hoch
angesetzt. Hält man sich daran, för-
dert man womöglich eine neuronale
Gegenregulation. 14

Knifflige
Gerinnsel

Trotz erfolgreicher Reper-
fusion drohen nach einem
Hirninfarkt gravierende
Langzeitfolgen. Von Alte-
plase bis Hypothermie wur-
den schon viele Therapien
erprobt, um das Outcome
zu verbessern – doch mit
welchem Erfolg? 2

Mehr Gehalt heißt
höheres Honorar
Ohne Millionenschäden und
verärgerte Bürger ging der erste
Warnstreik in der Geschichte des
Verbandes medizinischer Fachbe-
rufe zu Ende. Noch am selben Tag
erfolgte die Einigung in den Tarif-
verhandlungen. Chapeau. Anders
als Deutsche Bahn oder Lufthansa
zeigten die ärztlichen Arbeitgeber
nämlich viel Verständnis für den
Protest: Unsere Praxis- und MVZ-
Teams haben mehr verdient!

Letztlich zieht man ja auch am
selben Ende des Stricks. Denn
was an Gehaltserhöhungen da-
zukommt, muss im Praxisbetrieb
eingenommen werden. Politisch
führt das zu gemeinsamen Forde-
rungen nach einer entbudgetier-
ten Vergütung, Inflationsausgleich,
neuer GOÄ usw. Zudem werden
die Kostensteigerungen – mit
Zeitverzögerung – in die Erhö-
hung des EBM-Orientierungs-
punktwerts eingepreist. Und mit
einem Anteil von unter 30 % an
den durchschnittlichen Jahres-
einnahmen eines Praxisinhabers
dürften die Personalkosten auch
weiterhin beherrschbar bleiben.

Es wurde allgemein erkannt,
dass die Zukunft der ambulanten
medizinischen Versorgung in der
interprofessionellen Kooperation
und in der Delegation von Leis-
tungen liegt. Wer gute Fachkräfte
an sich binden möchte, muss folg-
lich mindestens so attraktiv sein
wie alternative Arbeitgeber. Eine
angemessene Bezahlung ist hier-
bei ein wichtiges Argument.

Höhere Gehälter führen allerdings
für Arbeitnehmer wie -geber i.d.R.
zu höheren Sozialabgaben. Die
Ampel dreht zusätzlich an den
Beitragssätzen. Die Lösung für
dieses Dilemma lautet Rückkehr
zum Wirtschaftswachstum. Das
würde vieles erleichtern.

Gemeinsame
Forderungen zur
Entbudgetierung

Schwindeltherapie auf
wackligen Beinen
Die Wirksamkeit der meisten Ver-
fahren gegen Schwindel ist kaum
belegt – doch es gibt einige
wenige Ausnahmen. 8

Schlaglicht auf die
Schnürringe
Vermeintliche Demyelinisierung
kann eine Paranodopathie sein. 10

Mehr als eine seltsame
Form der Schizophrenie
Die Katatonie wird immer noch
häufig übersehen. Dabei ist ein
früher Therapiestart essenziell. 13

Es kann alles rein,
was geht
Bei Anorexie möglichst schnell
wieder normokalorisch essen. 16

Wissenschaft unter
Beschuss
Beratungsstelle hilft Forschenden
gegen Anfeindungen. 21

Die meisten Arztpraxen
sind nicht barrierefrei
Ruf nach Gesetzgeber versus Ver-
weis auf viele Regeln. 24

Michael
Reischmann

Ressortleiter
Gesundheitspolitik,
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Neue Daten zum Wirkmechanismus
Johanniskraut-Extrakt normalisiert die überschießende Stressantwort bei chronischem Stress

Eine Depression kann durch
anhaltenden Stress ausgelöst
werden. Aktuelle Erkenntnisse
aus präklinischen Untersuchun-
gen zeigen, dass ein hoch
dosierter Johanniskraut-Extrakt
bei chronischem Stress die
deregulierte Stressantwort sowie
die Expression des Stressgens
FKBP5 normalisieren kann.1

Was passiert, wenn die HPA-
Achse* durch akuten Stress

aktiviert wird? Als natürliche Ant-
wort auf akute Bedrohungen des
Körpers werden vermehrt Adrenalin
und Kortisol ausgeschüttet, um eine
rasche Reaktion mit Kampf- oder
Fluchtverhalten zu ermöglichen.
Über einen Rückkopplungsmecha-
nismus sorgt ein erhöhter Spiegel
der Stresshormone gleichzeitig für
eine Dämpfung der Stressantwort
und leitet die Erholungsphase ein.
Bleibt die Dämpfung der Stressant-
wort durch anhaltenden Stress und
eine Störung der Feedbackhem-
mung aus, kann sich eine Depression
entwickeln.1

Depressionsauslöser
deregulierte Stressachse

Chronischer Stress beispielsweise
durch berufliche und/oder private
Überlastung ist ein bekannter

Auslöser von Depressionen. Warum,
zeigt ein Blick auf die komplexen
Effekte von chronischem Stress auf
Kortisol, den Glukokortikoid-Rezep-
tor und die Expression des Stressgens
FKBP5: Der durch das Stresshormon
Kortisol aktivierte Glukokortikoid-
Rezeptor regt die Expression des
Stressgens FKBP5 an. Das kann auf
die Aktivität des Glukokortikoid-
Rezeptors rückwirken und die Stress-
antwort verstärken (Abb.). FKBP5
und die HPA-Achse sind wichtige
pharmakologische Angriffspunkte
bei der Behandlung einer Depression.
Das Ziel ist, die Stressreaktion, die
sich selbst nicht mehr bremsen kann,
durch Hilfe von außen zu normali-
sieren.1

Normalisierung der
Stresshormon-Ausschüttung

Die aktuelle neurobiologische For-
schung konnte jetzt anhand von
in vitro- und in vivo-Untersu-
chungen zeigen, dass Inhaltsstoffe
von hoch dosiertem Johanniskraut
(Laif® 900)auf mehreren Ebenen
modulierend in die Stressachse ein-
greifen: Die Stresshormon-Ausschüt-
tung wird gesenkt, die Expression
von FKBP5 normalisiert sich und
infolge dessen kann die Aktivität des
Glukokortikoid-Rezeptors reguliert
werden. Diese Effekte von Johannis-

kraut-Extrakt auf die Stressreaktion
und die HPA-Achse – die wesentlich
für die antidepressive Wirkung sein
könnten – wurden auch für die SSRI
(Selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer) Fluoxetin (in vivo) und
Citalopram (in vitro) demonstriert.1

Johanniskraut-Extrakt:
Multifaktoriell gegen
Depression

Der positive Einfluss von Johannis-
kraut auf die HPA-Achse wird durch
weitere Wirkansätze des Phytophar-
makons bei einer Depression er-
gänzt. Lange bekannt ist der Effekt
von Johanniskraut auf die gestörte
Neurotransmission. Neue, präklini-
sche Daten deuten außerdem darauf
hin, dass Johanniskraut auch die
Neuroinflammation, einen weiteren
wichtigen Pathomechanismus der
Depression, adressiert.

* HPA: hypothalamic-pituitary-adrenal axis
(dt Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rinde-Achse)

1. Dillenburger B et al. Nervenheilkunde 2020;
39: 565-571

Mehr lesen zur
Behandlung von
Depressionen und
sich mit KollegInnen

austauschen unter:
www.coliquio.de/wissen/laif

Aktuelle Forschungsergebnisse: Laif® 900 normalisiert die Stresshormon-Ausschüttung
über die HPA-Achse und kann Auswirkungen von chronischem Stress reduzieren.1

Quelle: Bayer Vital GmbH

ACTH = Adrenocorticotropes Hormon
CRH = Corticotropin-Releasing Hormon
GR = Glukokortikoid-Rezeptor
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NÜRNBERG. Impfungen sind
wichtige Schutzmaßnahmen
für Patienten mit Multip-
ler Sklerose (MS) – das gilt
auch für die Impfung gegen
das aktuell grassierende
Coronavirus SARS-CoV-2.1

Zu beachten sind dabei
die Effekte der Impfstoffe
auf das Immunsystem und
den MS-Verlauf, sowie auch
umgekehrt der Einfluss von
MS-Therapeutika auf die
Immunreaktion. Aktuell
vorliegende Daten2 weisen
darauf hin, dass unter B-Zell
depletierender Therapie
etwa mit Ofatumumab die
durch mRNA- und vektor-
basierte Impfstoffe aus-
gelöste T-Zell-vermittelte
Immunantwort nicht einge-
schränkt wird.

Für die Deutsche Multiple Sklero-
se Gesellschaft (DMSG) und das
Krankheitsbezogene Kompetenz-

netzwerk Multiple Sklerose stellt die
MS grundsätzlich keine Kontraindi-
kation gegen Impfungen dar. „Imp-
fungen lösen keine MS aus“, heißt
es in der gemeinsamen, stetig aktu-
alisierten Stellungnahme.1 Auch ein
relevanter Effekt auf die Krankheits-
aktivität wird als unwahrscheinlich
bewertet. Dagegen verweisen DMSG
und KKNMS auf das Risiko schwe-
rer Infektionen, die zudem bei MS-
Patienten Krankheitsschübe auslösen
können. „Da die COVID-19-Infek-
tion in 10 % der Fälle einen schwe-
ren Verlauf nimmt und der Fall-
Verstorbenen-Anteil in Deutschland
zwischen 2 und 3 % liegt, empfehlen
wir MS-Erkrankten nach heutigem

Stand, sich und andere durch die
Impfung zu schützen.“ Zudem kann
die Infektion selbst bei mildem Ver-
lauf lang anhaltende Symptome wie
Fatigue, chronische Müdigkeit und
Depression verursachen, die MS-Pa-
tienten in besonderem Maße beein-
trächtigen, da die Erkrankung selbst
derartige Symptome auslöst.1

Zur Impfung gegen SARS-
CoV-2 stehen in Deutschland bis-
lang verschiedene mRNA- und
vektorbasierte Impfstoffe zur Ver-
fügung (Stand April 2021). Diese
werden konzeptionell den Totimpf-
stoffen zugeordnet.3 Letztlich zielen
beide darauf ab, genetisches Material
in die Wirtszelle zu bringen, sodass
diese Virusproteine produzieren,
ohne dass vollständige Viruspartikel
entstehen. Erstere enthalten mRNA,
die für das Spike-Protein auf der Vi-
rusoberfläche kodiert, welches das
Virus zum Andocken an die Wirts-
zellen benötigt. Nach Aufnahme der
mRNA in die menschlichen Zellen
beginnen diese mit der Herstellung
des Spike-Proteins und präsentieren
Bruchstücke davon an ihrer Ober-
fläche, auf die das Immunsystem
reagiert. Der vektorbasierte Impf-

stoff schleust den Proteinbauplan
mithilfe eines adenoviralen Vektors
ein, der sich in menschlichen Zellen
nicht vermehren kann. Bei beiden
Impfstoffvarianten entspricht der
weitere Ablauf der Immunreaktion
und die Ausbildung des Immunge-
dächtnisses im Prinzip der natür-
lichen Infektion.4

T-Zellen stehen
in der ersten Abwehrlinie

Um einschätzen zu können, wie sich
bei der MS eingesetzte Immunthera-
peutika auf den Erfolg der SARS-
CoV-2-Impfung auswirken, ist die
Kenntnis der Immunabläufe wichtig.
Bei SARS-CoV-2 spielt die von T-Zel-
len vermittelte Immunantwort gegen
die infizierten Zellen die Schlüsselrolle
(Abb.). Die Akutreaktion startet mit
der Lyse infizierter Wirtszellen durch
zytotoxische Effektorzytokine. Diese
werden von CD8-positiven T-Zellen
nach Kontakt mit Viruspeptiden auf
der Wirtszelloberfläche freigesetzt. Bei
der Lyse werden weitere Viruspeptide
frei, die von antigenpräsentierenden
Zellen (APC) aufgenommen und an
deren Oberfläche präsentiert wer-
den, um CD 4+ T-Helferzellen zu
aktivieren. Diese unterstützen ihrer-
seits B-Zellen bei der Produktion von
neutralisierenden Antikörpern. Beim
nächsten Kontakt mit dem Erreger
stehen bereits T-Gedächtniszellen und
langlebige Antikörper produzierende
Plasmazellen bereit, die eine beschleu-
nigte Infektionsabwehr leisten.

mRNA- und Vektorvakzinen
imitieren die Virusinfektion

mRNA- und Vektorimpfstoffe imi-
tieren die natürliche Infektion und
aktivieren dadurch die B-Zell ver-

mittelte Infektionsabwehr, was eine
robuste Immunität erzeugt.5-7 Anders
die konventionellen Impfstoffe, die
abgetötete oder attenuierte Erreger
bzw. deren Peptidantigene enthalten:
Diese erzeugen primär eine B-Zell-
antwort mit Antikörperproduktion,
lassen aber die hocheffektive und
schnelle zytotoxische T-Zell-Antwort
großteils ungenutzt.

DMSG und KKNMS schätzen die
Impfantwort auf mRNA-Impfstoffe
bei MS als ausreichend ein.1 Zwar
liegen noch keine systematischen
Studien zur SARS-CoV-2-Impfung
unter MS-Therapien vor, aber Ein-
zelfallberichte, das Wissen über die
Wirkmechanismen der Therapie
und die Wirksamkeit anderer Impf-
stoffe erlauben Rückschlüsse.

B-Zell-Depletion lässt die
T-Zellabwehr ungeschoren

Für den B-Zell depletierenden
CD20-Antikörper Ofatumumab
(Kesimpta®) etwa ist relevant, dass
T-Zellen nicht von der Depletion
betroffen sind. Damit ist die Fähig-
keit zur zytotoxischen T-Zellantwort
nicht eingeschränkt, die im Mittel-
punkt der erfolgreichen Impfreak-
tion auf mRNA- und vektorbasierte
SARS-CoV-2-Vakzinen steht.2

Zudem exprimieren langlebige
Plasmazellen kein CD20 auf der
Zelloberfläche.8 Dies hat zur Folge,
dass die vorbestehende Immunität,
Immungedächtnis und damit die
Möglichkeit zur Boosterimpfung
erhalten bleiben kann. Darauf deu-
tet auch die Tatsache hin, dass die
IgG-Spiegel langfristig stabil blei-
ben.9 Die zielgerichtetete B-Zell-
Depletion unter Ofatumumab hat
keine negativen Auswirkungen auf

die Ausbildung hocheffektiver zyto-
toxischer T-Zellen, welche virusin-
fizierte Zellen bekämpfen können.

1. www.dmsg.de/corona-virus-und-ms/imp-
fung0

2. Wiendl H et al. Poster, präsentiert bei Con-
gress of the European Academy of Neuro-
logy, Virtual Meeting 2020; LB129

3. RKI: https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/CO-
VID-Impfen/FAQ_Liste_Impfstofftypen.html

4. Jeyanathan M et al. Nature Reviews Immuno-
logy 2020; 20: 615-632

5. De Beuckelaer A et al. Trends in Molecular
Medicine 2017; 23: 216-226

6. Zhang C et al. Front Immunol 2019; 10: 594

7. Sewell HF et al. BMJ 2020; 371: m4838

8. Dalakas M. Nat Clin Pract Neurol. 2008; 4:
557-567

9. De Seze J et al. Poster, präsentiert bei
Consortium of MS Centers, Virtual Annual
Meeting 2020

10. Smith P et al. Poster, präsentiert beim
ECTRIMS, London 2016; P401
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SARS-CoV-2-Impfung und Anti-CD20-
Therapie bei Multipler Sklerose

Selektive CD20-Depletion mit Ofatumumab: T-Zellen und erworbenes Immungedächtnis bleiben erhalten

T-Zellen übernehmen eine Schlüsselfunktion in der Immunkaskade nach Impfung gegen COVID-19.
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 Der Impfschutz gegen
COVID-19 ist für Patienten mit
MS von hoher Bedeutung, weil
die Infektion schwer verlaufen
und auch bei leichtem Verlauf
Residuen hinterlassen kann,
die MS-Patienten in besonde-
rem Maße belasten.

 Ofatumumab ist ein CD20-
Antikörper für die Erstlinien-
therapie der MS mit einem
selektiven Wirkansatz, der
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und langlebige CD20-Plasma-
zellen hat.
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Fazit für die Praxis
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Immer diese Generation Z
Welche Erfahrungen Ärzte und MFA mit jungen Kollegen machen

In der öffentlichen Debatte halten
sich Klischees rund um die vermeint-
lichen Eigenschaften verschiedener
Generationen. Besonders gern wird
die Arbeitsmoral der Generation Z
(Jahrgänge 1995–2009) diskutiert.
Seit sie in den Arbeitsmarkt einge-

treten ist, heißt es, sie sei freizeit-
orientiert, unselbstständig und wenig
belastbar. Genauso pauschalisierend
halten junge Menschen den älteren
Generationen vor, sie könnten sich
nicht von ihrer Arbeit abgrenzen,
seien Veränderungen gegenüber ver-

schlossen und technisch überfordert.
Was berichten Ärzte und MFA vom
Miteinander mit ihren jüngeren und
älteren Kollegen? Medical Tribune hat
sich in Praxen und MVZ umgehört.
Die Einschätzungen der Teams lesen
Sie auf Seite 19

Foto: Science Photo Library/MEDICAL PHOTO NHS LOTHIAN

Der Serotyp
macht die Musik

Wie sich die RA mit und ohne Antikörper unterscheiden
Ein Drittel der Patienten mit kli-
nischen Zeichen einer rheumatoiden
Arthritis weist weder Rheumafaktor
noch ACPA auf, was die Diagnose-
stellung erschwert. Zudem wartet die
seronegative RA mit einigen Beson-

derheiten auf. So ist bei ihr die In-
flammation oft stärker ausgeprägt als
bei der antikörperpositiven RA. Und
in puncto Verlauf und Response gibt
es zwischen beiden Formen ebenfalls
Differenzen. 3

Schäden an Gelenken
und Knochen sind bei der
seronegativen RA seltener

Neue Optionen bei der PMR
So lassen sich Glukokortikoide einsparen

Glukokortikoide wirken bei der Poly-
myalgia rheumatica (PMR) schnell
und effektiv. Das ist ebenso bekannt
wie die mit einer langfristigen GC-
Therapie assoziierten unerwünsch-
ten Folgen. Immunsuppressiva und
zielgerichtete Therapien sollen dabei
helfen, GC einzusparen und die Be-
handlung der PMR verträglicher zu
machen. Bisher am besten untersucht

und für bestimmte Patientengruppen
empfohlen ist Methotrexat. Doch in-
zwischen drängen immer mehr Wirk-
stoffe ins Feld. Positive Ergebnisse gibt
es mit Interleukin-6-Inhibitoren, und
für Rituximab laufen mehrere Phase-
2-Studien. Erfolgversprechend sind
offenbar auch JAK-Inhibitoren. Mehr
zu den neuen Therapiemöglichkeiten
auf Seite 10

Ellenbogen in
den Stollen!

Reicht Physiotherapie bei
der rheumatoiden Arthritis
am Ellenbogen nicht aus,
um die Gelenkfunktion zu
erhalten, kommen Infiltra-
tionen, OP und Bestrahlun-
gen ins Spiel – Letztere z.B.
im Heilstollen. Denn Radon
blockiert TNF-α. 13

Wenn die Praxisperlen
einfach abwandern
In meinem nächsten Podcast
möchte ich mit einem Arzt oder
einer Ärztin mit einem bestimm-
ten Schwerpunkt sprechen. Ich
dachte gerade, ich hätte die richti-
ge Praxis gefunden, da poppte die
Meldung auf: „Nachdem es uns
trotz intensiver Suche nicht gelun-
gen ist, ausreichend Fachpersonal
für unsere Praxis zu finden, sehen
wir uns gezwungen, die Praxis
zum 31.12.2023 zu schließen.“

Eine Anekdote zu einem Problem,
das statistisch schnell belegt ist. So
meldete z.B. im Mai 2023 die KV
Brandenburg, dass mehr als die
Hälfte ihrer Vertragsärzte ihre of-
fenen MFA-Stellen nicht besetzen
konnten. Und von Ihren eigenen
Erfahrungen muss ich Ihnen ja
nichts erzählen.

Im Rahmen der laufenden MFA-
Tarifverhandlungen hat jetzt der
Verband medizinischer Fachbe-
rufe (vmf) zu einem Warnstreik
aufgerufen. Zum ersten Mal nicht
mit, sondern gegen ihre Arbeitge-
ber. Die Arbeitsgemeinschaft zur
Regelung der Arbeitsbedingun-
gen der Arzthelferinnen/Medizi-
nischen Fachangestellten (AAA)
habe sich in den bisherigen Ver-
handlungsrunden nur minimal
bewegt. Berufseinsteigerinnen
würden unterhalb des Mindest-
lohns für Pflegehilfskräfte blei-
ben und MFA im 17. Berufsjahr
in der höchsten Tätigkeitsgruppe
erhielten eine Steigerung von ge-
rade mal 0,1 %.

Kommen die MFA mit ihren For-
derungen nicht durch, dürfte sich
der Abwanderungstrend fortset-
zen und die Arbeitgeber hätten
sich ins eigene Fleisch geschnitten.
Was viele Praxen wissen und sich
(u.a.) deswegen solidarisch erklä-
ren – trotz weiterhin fehlender
Gegenfinanzierung oder ande-
rer stützender Maßnahmen. Ich
wünschte, MFA würden Trakto-
ren zu ihrem Arbeitsgerät zählen.
Dann hätte ihr Protest mehr Ge-
wicht. Gegenüber schwerhörigen
Arbeitgebern, aber insbesondere
auch gegenüber der Politik.

Per Not-OP zur
Vaskulitisdiagnose
Kein Wunder, dass die Epi-
didymitis eines 67-Jährigen nicht
auf Antibiotika ansprach. 2

Fibromyalgie-Therapie an
Symptomcluster orientieren
Mit Naturheilkunde und Komple-
mentärmedizin die Schmerzen
maßgeschneidert lindern. 4

Hyaluronidase öffnet
den Mund
Im Pilotversuch bei vier Mikro-
stomiepatienten waren periorale
Injektionen erfolgreich. 6

Wann ist ein Schub
ein Schub?
Neue Definition erleichtert das
Management der RA. 12

Medizinisches Cannabis
wirkt – aber Fragen bleiben
Einsichten aus sechs Jahren mit
verordnungsfähigem Cannabis. 13
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3.900 €
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Monat Nr. ET AZ u. DU* Kongresse
Februar 1 11.02.25 24.01.25

April 2 08.04.25 21.03.25 Rheuma Update, Teil I (14.–15.03.25, Mainz)

Juni 3 03.06.25 16.05.25
DGIM Kongress, Teil I (03.–06.05.25, Wiesbaden)
Rheuma Update, Teil II (14.–15.03.25, Mainz)

September 4 02.09.25 15.08.25 DGIM Kongress, Teil II (03.–06.05.25, Wiesbaden) 
EULAR, Teil I (11.–14.06.25, Barcelona)

Oktober 5 14.10.25 26.09.25 DGRh Kongress, Teil I (17.–20.09.25, Wiesbaden) 
EULAR, Teil II (11.–14.06.25, Barcelona)

Dezember 6 02.12.25 14.11.25 Deutscher Schmerzkongress (22.–25.10.25, Mannheim) 
DGRh Kongress, Teil II (17.–20.09.25, Wiesbaden)

* digital beim Verlag vorliegend / Änderungen vorbehalten            ET = Erscheinungstermin, AZ = Anzeigenschluss, DU = Druckunterlagenschluss



6	 Preisliste Nr. 5 ab 1. Januar 2025

Medical Tribune Rheumatologie · Schmerz · Sonderpublikationen · 2025

Weitere Sonderpublikationsmöglichkeiten stellen wir Ihnen gerne persönlich vor.

INTER MEDICAL REPORT
16

Impressum | Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen · Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell · Mit freundlicher Unterstützung von Lilly Deutschland · Medical Tribune Rheumatologie 2/2021 – 33850
Der Verlag ist für die Richtigkeit der Beiträge nicht verantwortlich. Die presserechtliche Haftung liegt bei den jeweiligen Unternehmen.

Möglichst schmerzfrei bei rheumatoider
Arthritis: Weil Remission mehr ist

Baricitinib wirkt schnell und anhaltend auf die Entzündung und zusätzlich gut auf den Schmerz

Schmerzarme Remission: Patienten in Remission oder mit LDA berichteten in einer Post-hoc-Analyse von einer stärkeren Schmerz-
reduktion unter Baricitinib + MTX als unter Adalimumab + MTX.3
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Bessere Schmerzreduktion mit Baricitinib in Woche 24

Quelle: mod. nach Fautrel B et al. J Clin Med 2019; (9): 1394 MT-Grafik

Seinerzeit als erster JAK-Inhibitor in der EU für die Behand-
lung der rheumatoiden Arthritisa (RA) zugelassen, nimmt
Baricitinib eine Vorreiterrolle unter den modernen DMARD
und hier gemäß Klassifikation den tsDMARD ein.1 Dabei legt
Baricitinib die Messlatte höher: Patienten können nicht nur
von einer in einer klinischen Studie über drei Jahre doku-
mentierten stabilen Remission, sondern auch schon ab der
ersten Woche von einer deutlichen Schmerzreduktion profi-
tieren.2-4 Eine möglichst auch schmerzfreie Remission – ein
ambitioniertes Ziel, das durch Baricitinib für mehr Patienten
erreichbar werden kann.

Ein selbstbestimmtes Leben ohne
Schmerzen ist der Wunsch
vieler Patienten auch mit

einer mittelschweren bis schweren
rheumatoiden Arthritis (RA).5

Der Januskinase (JAK)-Inhibitor
Baricitinib (Olumiant®) kann sie auf
dem Weg dahin unterstützen, ermög-
licht er doch neben einer überzeu-
genden Entzündungskontrolle auch
eine schnelle, starke und anhaltende
Schmerzlinderung.2,6 So konnten
Daten einer Post-hoc-Analyse zeigen,
dass fast jeder zweite Patient (48 %)
unter Baricitinib bereits in Woche
4 eine Schmerzreduktion um min-
destens die Hälfte verspürte.2 Unter
Adalimumab waren es zu diesem
Zeitpunkt 37 % der Patienten.2

Nach Expertenansicht von
Privatdozent Dr. Frank Behrens
vom Universitätsklinikum Frank-
furt am Main ist die schnelle Lin-
derung des Schmerzes wichtig
für den weiteren Therapieverlauf.
Denn seine Patienten stellten sich
primär aufgrund ihrer Schmerzen
und nicht etwa nur wegen der Zahl
geschwollener Gelenke vor, so der
Rheumatologe und fügt hinzu:

„Wenn die Schmerzlinderung
dann schnell eintritt, erhöht
das nach meiner Erfahrung
die Compliance.“

Patienten profitieren aber nicht
nur von der schnellen, sondern
auch von der anhaltenden Wirkung
von Baricitinib auf den Schmerz:
Über einen Verlauf von 52 Wochen
konnte die überlegene Wirkung von
Baricitinib gegenüber Adalimumab
demonstriert werden.6

„Walk the extra mile“ –
Schmerzreduktion mit
JAK-Inhibitoren

„Die Daten zu Baricitinib haben
unser Verständnis von ‚Entzün-
dung gleich Schmerz‘ etwas auf den
Kopf gestellt“, so Professor Dr. Eu-
gen Feist, Helios Fachklinik Vogel-
sang-Gommern, im Rahmen eines
Symposiums. Denn in den Studien
konnte Baricitinib eine Schmerz-
reduktion über die Entzündung
hinaus zeigen.2,3 Verstanden sind
die zugrunde liegenden Mechanis-
men noch nicht, doch die schnelle
Wirkung von Baricitinib auf den
Schmerz hängt möglicherweise mit
dem Wirkmechanismus der JAK-
Inhibitoren zusammen: Bariciti-
nib blockiert einerseits direkt die
Signalwege jener Zytokine, die für
die Pathogenese der RA und des
Schmerzes zentral sind. Andererseits
kann der JAK-Inhibitor dadurch
auch weitere Zytokine indirekt hem-
men, deren Expression von diesen
Schlüsselzytokinen reguliert wird.7

Der JAK/STAT-Signalweg be-
einflusst somit pro-nozizeptive

(z.B: IFN-γ, IL-6 und IL-17) und
anti-nozizeptive (z.B. IL-4 und
IL-10) Zytokine im zentralen und
peripheren Nervensystem.7,8 Die
Regulation dieser komplexen in-
flammatorischen und nicht-in-
flammatorischen Signalwege könnte
auf diese Weise auch den komplexen
Prozess der Schmerzentstehung be-
einflussen und ein Grund für die
von Patienten berichtete deutliche
Wirkung von Baricitinib auf den
Schmerz sein, die über die Verbes-
serung der Entzündungsparame-
ter hinaus geht. So konnte in einer
Post-hoc-Analyse gezeigt werden,
dass Baricitinib in Woche 24 vor
allem durch seine mögliche direkte,
entzündungsunabhängige Wirkungb

den Schmerz besser vermindert als
der TNF-Inhibitor Adalimumab.2

Schmerzarme Remission?
Mit Baricitinib die Ziele
höherstecken

Das primäre Therapieziel in der
RA-Behandlung ist eine stabile
Remission. Mit Baricitinib konnten
in einer weiteren Post-hoc-Analyse
der Phase-3-Studie RA-BEAM und
der anschließenden Langzeitverlän-
gerungsstudie RA-BEYOND lang-
anhaltende Remissionsraten (defi-
niert als Simplified Disease Activity
Index (SDAI) ≤ 3,3) über bis zu drei
Jahre dokumentiert werden. Etwa
ein Viertel der Patienten erzielte
mit Baricitinib 4 mg eine stabile
Remission über 148 Wochen.4

Doch für Patienten bedeutet eine
Remission nicht immer auch völlige
Beschwerdefreiheit. Denn selbst in
Remission oder mit einer niedrigen
Krankheitsaktivität (LDA) kön-
nen immer noch mehr als 60 %
der Betroffenen unter Schmerzen
(Visuelle Analogskala Schmerz [VAS]

> 30 mm) leiden.9-11 In einer Studie be-
richteten Patienten in Remission oder
mit LDA mit Baricitinib + Methotrexat
(MTX) in Woche 24 von einem Rück-
gang der Schmerzen um durchschnitt-
lich 45,9 mm auf der Schmerz-VAS,
während es unter Adalimumab +
MTX nur 38,2 mm waren (Abb.).3

Baricitinib: ein modernes und
wirtschaftliches tsDMARD

Neben seiner starken Wirksamkeit
und einem über mehr als acht Jahre
bestätigten Sicherheitsprofil über-
zeugt Baricitinib durch seine flexible
Einsetzbarkeit: Es kann mit oder ohne
Methotrexat verschrieben werden und
ist durch seine geringe Halbwertszeit
von nur 12,5 Stunden sehr gut steuer-
bar.1,12 Außerdem ist der JAK-Inhibitor
in der Dosierung von 2 mg und 4 mg
zugelassen und mit einer Tablette 1 x
täglich einfach in der Anwendung. Ein
im Praxisalltag nicht zu unterschät-
zender Vorteil, so Dr. Behrens:

„Wenn Therapieoptionen
vollständig gleichwertig sind,
kann die orale Einnahme
ausschlaggebend sein. Dann
wähle ich im Zweifel die
Tablette.“

Zusätzliche Sicherheit bei der Ent-
scheidung für die Therapie mit
Baricitinib bieten seit Kurzem Ra-
battverträge für Olumiant®, die der
Hersteller Lilly Deutschland mit ge-
setzlichen Krankenkassen geschlos-
sen hat. Die Wirtschaftlichkeit von
Baricitinib gilt damit als gegeben,
sofern mengen- und indikationsge-
recht verordnet wird. Das Deutsche
Arztportal bietet eine aktuelle Über-
sicht über die beteiligten Kassen.

a Baricitinib ist angezeigt zur Behandlung von mit-
telschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider
Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine
vorangegangene Behandlung mit einem oder
mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheu-
matika (DMARD) unzureichend angesprochen
oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib
kann als Monotherapie oder in Kombination mit
Methotrexat eingesetzt werden.

b Wirkung unabhängig von C-reaktivem Protein,
den geschwollenen Gelenken und der Blutsen-
kungsgeschwindigkeit.

1. Aktuelle Fachinformation Olumiant®

2. Taylor PC et al. J Clin Med 2019; 8 (6): 831

3. Fautrel B et al. J Clin Med 2019; (9): 1394

4. Smolen JS et al. Rheumatology 2020; https://doi:
org/10.1093/rheumatology/keaa576

5. Studenic P et al. Arthritis Rheum. 2012; 64 (9):
2814-2823

6. Taylor PC et al. N Engl J Med 2017; 376:
652-662 (and supplemental appendix)

7. Simon LS et al. Semin Arthritis Rheum 2021; 51:
278-284

8. Pongratz G. Z Rheumatol 2021;
https://doi: org/10.1007/s00393-020-00957-2

9. Lee YC et al. Arthritis Res Ther 2011; 13 (3): R83

10. Ishida M et al. Mod Rheum 2018; 25 (5): 789-799

11. Rifbjerg-Madsen S et al. PLoS One 2017; 12 (7):
e0180014

12. Genovese M et al. Ann Rheum Dis 2020; 79 (Sup-
pl. 1): 638, Poster FRI0123

 Mit Baricitinib steht Ärzten
bei der Behandlung der RA
eine moderne Therapieoption
zur Verfügung, die schnell,
stark und langanhaltend auf
Schmerz und Entzündung wirkt
und dem Patientenziel nach
einer schmerzfreien Remission
besser gerecht werden kann.1-3,6

 Bei der Entscheidung für die
moderne DMARD-Therapie
bieten Rabattverträge zusätz-
liche Sicherheit.

Fazit für die Praxis

 Kosten & Qualität
Die meisten niedergelassenen Ärzte sind nicht nur Mediziner, sondern
tragen auch Verantwortung als selbstständige Unternehmer. Sie sind ge-
setzlich dazu verpflichtet, auf Wirtschaftlichkeit zu achten. Der medizinische
Standard darf aus Kostengründen aber nicht unterschritten werden.
 Steuern & Prüfen
Mit dem Abschluss eines Rabattvertrages übernimmt die Krankenkasse
die Verantwortung dafür, dass das Präparat bei medizinisch indizierter
Verordnung wirtschaftlich ist. Dies gilt auch unabhängig von den Regeln
der Wirtschaftlichkeitsprüfung oder wenn zum Beispiel eine regionale
Quote zu einem anderen Arzneimittel steuert.
 Arzt & Therapiewahl
Die ärztliche Therapiefreiheit berührt ein Rabattvertrag grundsätzlich nicht.
Der behandelnde Arzt entscheidet weiterhin patientenindividuell über den
Wirkstoff, die Dosierung und die Darreichungsform. Er sollte allerdings seine
Therapieentscheidungen gut dokumentieren.

Therapiefreiheit und Wirtschaftlichkeit: ein Spannungsfeld?
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Rabattverträge
für Olumiant®

Medical Tribune Sonderausgabe · Nr. 2 · Mai 2021 · Rheumatologie · Schmerz

sopub_33850.indd 16 14.04.2021 17:21:00

NEWS RHEUMATOLOGIE  SCHMERZ

Impressum | Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen · Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell · Mit freundlicher Unterstützung der Galderma Laboratorium GmbH
Medical Tribune Dermatologie 3/2020 – 31993 · Der Verlag ist für die Richtigkeit dieses Beitrags nicht verantwortlich. Die presserechtliche Haftung liegt bei den jeweiligen Unternehmen.

Akne mit Stammbeteiligung topisch behandeln
Neue Substanz für großflächigen Einsatz bei Akne

Akne ist weltweit die häu gste Dermatose. Rund 85 % der Bevölkerung
sind von ihr betro en – knapp 40 % leiden an einem akut chroni-
schen Krankheitsverlauf.1 Jeder zweite Patient mit einer Gesichtsakne
weist gleichzeitig auch eine Stammakne auf.2 Von den Betro enen
wünschen sich rund 75 % eine Behandlung dieser Akne im Bereich
der Brust, Schulter und des Rückens, wenn ihnen eine Möglichkeit an-
geboten wird.2 Aufgrund der größeren Fläche und dickeren Haut gilt
die Stammakne jedoch als schwer zu behandeln. Ein Problem stellen
auch die limitierte klinische Datenlage sowie die Leitlinien dar. Denn
bislang geben diese vorrangig Empfehlungen für die Behandlung der
Gesichtsakne.3-5

Die besondere Herausforderung
bei der Stammakne ist, dass die-

se selten aktiv von den Patienten an-
gesprochen wird. Zudem ist sie nicht
sofort ersichtlich, da die betroffenen
Stellen durch die Kleidung meist
komplett verdeckt werden. Professor
Dr. Stefan Beissert, Dresden, erklärte
dazu bei einer Online-Pressekonfe-
renz von Galderma anlässlich der
diesjährigen FOBI digital: „Patienten
sollten daher bei der Erstkonsulta-
tion am ganzen Körper begutachtet
werden, um die betroffenen Stellen
frühzeitig behandeln zu können.“

Mit dem neuen topischen Re-
tinoid der 4. Generation Trifa-
roten 0,005 % (Selgamis® 50
Mikrogramm/g) steht zukünftig
Patienten mit einer mittelschweren
Akne eine neue Behandlungsoption
für die Gesichts- und Stammakne
zur Verfügung, die bereits in ge-

ringer Konzentration wirksam und
dabei sehr gut verträglich ist.6 „Die
Creme wird als Monotherapie einge-
setzt und zeichnet sich durch ihren
hochspezifischen Wirkansatz aus“,
erläuterte Beissert.

Im Gegensatz zu älteren Vertre-
tern bindet das innovative Retinoid
selektiv an die Untereinheit RAR-γ
des Retinolsäurerezeptors.7,8 Diese
Hauptuntergruppe der Retinol-
säurerezeptoren in der Haut wird
hauptsächlich in den Keratinozyten
exprimiert und vermittelt die Zell-
differenzierung.8

Bei fast 2.800 Patienten wurde
die Wirksamkeit, Sicherheit und
Verträglichkeit von Trifaroten bei
Akne im Gesicht und am Ober-
körper demonstriert.9,10 In der
PERFECT-2-Studie reduzierte die
Creme entzündliche Läsionen im
Gesicht um 66 % bzw. um 65 % im

Stammbereich bei einmal täglicher
Anwendung.10 Auch in der Lang-
zeitanwendung überzeugt Trifaroten
durch seine Wirksamkeit und gute
Verträglichkeit: Mehr als zwei Drit-
tel der Patienten erreichten einen
erscheinungsfreien oder fast erschei-
nungsfreien Hautbefund im Gesicht
bzw. Oberkörper in einer Untersu-
chung über 52 Wochen.10 „Trifaroten
wird nur in sehr geringen Mengen
über die Haut aufgenommen ohne
sich systemisch anzureichern. Das
macht diese Substanz ideal für den

großflächigen Einsatz bei Akne“, be-
tonte Beissert. Zirkulierende Meta-
bolite wurden nicht nachgewiesen.11

Damit kann zukünftig der Bedarf
nach einer großflächig wirksamen
Akne-Behandlung bei Stammbetei-
ligung abgedeckt werden.

Erstkonsultation entscheidend
für den Therapieerfolg

„Es ist wichtig, genügend Zeit für
die Erstkonsultation einzuplanen
und die Bedürfnisse der Patienten
im Blick zu haben“, ergänzte Pro-

fessor Dr. Uwe Gieler, Gießen. Denn
bereits vermeintlich geringe Haut-
veränderungen verursachen einen
hohen Leidensdruck bei den Betrof-
fenen. Laut einer Erhebung unter
Akne-Patienten besteht ein deutli-
cher Trend zur Korrelation zwischen
dem Vorhandensein von Akne-Nar-
ben und körperdysmorphen Störun-
gen.12 Deshalb sei es entscheidend,
ein Therapiekonzept zu entwickeln,
das das Hautbild nachhaltig verbes-
sere, so der Experte.

1. Gollnick AH et al. Dtsch Ärztebl Int 2014; 111:
301-312

2. Del Rosso JQ et al. J Drugs Dermatol 2007;
6(6): 597-600

3. Bikowski J. J Clin Aesthetic Dermatol 2010;
3: 26-9

4. Thiboutot DM et al. J Am Acad Dermatol
2018; 78: 2(S1): S1-S23.e1

5. Liu CW et al. STL FP 2017; 12(3)

6. Fachinformation Selgamis®; Stand: April 2020

7. Aubert J, et al. Br J Dermatol 2018;179:
442–56

8. Thoreau E, et al. Bioorganic Med Chem Lett
2018; 28: 1736–41

9. Tan J, et al. J Am Acad Dermatol 2019; 80(6):
1691–1699

10. Blume-Peytavi U, et al. J Eur Acad Dermatol
2019. doi: 10.1111/jdv.15794.

11. Data on le, RD.06.SRE.18237, RD.03.
SRE.40182, RD.03.SRE.40128, RD.06.SRE.18231,
RD.03.SRE.40196, GD.03.SRE.103813

12. Gieler et al. Poster P083, DDG kompakt, 07.-
08.02.2020, Dresden

selektive Bindung unselektive Bindung

2019 Trifaroten

1997 Adapalen

1996 Tretinoin

Trifaroten − Wirkansatz

Quelle: Galderma MT-Grafik

Spezifische Wirkung durch selektive Bindung an die Untereinheit RAR-y.8
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Mediadaten 2025
diabetes zeitung
in Kooperation mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft

PRINT · Preisliste Nr. 10 ab 1. Januar 2025 Die DDG wird 60
Jahre – und feiert
BERLIN. Im Jahr 1964 wurde
die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft gegründet. Den 60.
Geburtstag feiert die Fachge-
sellschaft das ganze Jahr über
mit vielfältigen Aktionen und
erinnert so an Erfolge und
Meilensteine. Schon gestartet
ist „60 Jahre – 60 Gesichter“:
Hier kommen Menschen zu
Wort, die für die Diabetologie
schwärmen. 6, 36

Hohe Werte
verschleiert
RA‘ANA/NORTHEIM. Eine
Jugendliche aus Israel hat ih-
ren Glukosesensor bewusst
falsch kalibriert, um die In-
sulinzufuhr ihrer Pumpe
zu drosseln und auf diese
Weise Gewicht zu verlie-
ren. Konnte ein AID-System
dem Mädchen helfen? Wie
schätzt Dr. Sandra Schlüter
von der AG Diabetes & Tech-
nologie der DDG die Situation
ein? Und wie gehen Menschen
mit Diabetes mit der Diabetes-
Technologie um? 16

Wie entstehen
die DDG Leitlinien?
GEORGSMARIENHÜTTE/
STUTTGART. Prof. Dr. Monika
Kellerer und Prof. Dr. Karsten
Müssig koordinieren die Leit-
linienarbeit der DDG. Was sich
in der Leitlinienarbeit geändert
hat, warum Repräsentativi-
tät in den Leitliniengruppen
wichtig ist und was passieren
kann, wenn nicht leitlinienge-
mäß behandelt wird, erklären
die beiden im Interview. 14

Verräterische
Metaboliten

HAMBURG. Zwölf Metaboliten sind
kausal mit Depression und gleichzeitig
mit Typ-2-Diabetes assoziiert. Davon
ausgehend sollen personalisierte The-
rapien entwickelt werden.

Seite 13 Nicht gleich:
Frauen und Männer

MÜNCHEN. Die Zeit ist reif, eine ge-
schlechtersensible Betrachtung des
Diabetes in die Praxis zu integrie-
ren – und z. B. auch Angebote fürs
Lebensstil-Management anzupassen.

Seite 25

Dünne Ernährungsstrategie
Zuckersteuer würde helfen, ist für die Ampel aber kein Thema

BERLIN. Die Bundesregie-
rung will verbindliche Qua-
litätsstandards nach DGE-
Kriterien in der Schul- und
Kitaverpflegung etablieren.
So steht es in ihrer Ernäh-
rungsstrategie „Gutes Essen
für Deutschland“. Barbara
Bitzer, Geschäftsführerin der

DDG und Sprecherin der
Deutschen Allianz Nicht-
übertragbare Krankheiten,
begrüßt das sehr. Dennoch
hält sich ihre Begeisterung
in Grenzen. Denn fiskalische
Instrumente, z. B. die Strei-
chung der Mehrwertsteuer
auf Obst und Gemüse oder

die Einführung einer Her-
stellerabgabe auf stark ge-
süßte Getränke, fehlen in der
Planung. „Eine Ernährungs-
strategie ohne fiskalische
Instrumente greift zu kurz!“,
beklagt Bitzer. Eine aktuelle
Simulationsstudie der TU
München zeigt für die Jah-

re 2023 bis 2043, dass eine
Softdrinksteuer in Deutsch-
land positive Auswirkungen
hätte: weniger Fälle von
Übergewicht, Typ-2-Diabetes
und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie ensprechend
mehr qualitätskorrigierte
Lebensjahre. 4

Retinopathie imAuge behalten –mit KI
Künstliche Intelligenz wird präziser – und analyisiert vielleicht bald multimodal

MÜNCHEN. Professor Dr.
Dr. Fabian Theis forscht am
Einsatz von KI zur automa-
tischen Diagnose von Au-
generkrankungen. Aufgrund
seiner Forschung kann wert-

volle Zeit gewonnen werden.
Im Interview spricht er da-
rüber, wie seine Forschungs-
gruppe arbeitet und woher
die Daten kommen. Und er
wagt einen Blick in die Zu-

kunft: Wie kann es gelingen,
Krankheitszustände ganz-
heitlich zu beschreiben und
sich nicht nur auf einen be-
stimmten Krankheitstypus zu
beschränken? „Wir versuchen,

auf zellulärer Ebene Krank-
heitsprozesse zu beschreiben,
die sich dann ganzheitlich
auswirken. Es geht darum,
den Phänotyp zu finden, nach
dem man suchen muss.“ 17
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Erfolge & Meilensteine,
Rückblicke & Ausblicke:

Wir feiern 60 Jahre DDG!

Neue
Fortbildung
DDG und DAG bieten Kurse

Adiposiolog*in und
Adipositasberater*in an

WIESBADEN. Ende
November 2023 fand der
Pilotkurs„Adiposiolog*in
DAG-DDG“ statt.

Das Interesse? „Überwälti-
gend“, sagt Kursleiter Profes-
sor Dr. Jens Aberle, Präsident
der DAG und Vorsitzender der
DDG Kommission „Adiposi-
tas & bariatrische Chirurgie“.
Kein Wunder: Angesichts von
knapp 17 Millionen an Adipo-
sitas Erkrankten ist der Bedarf
an spezialisierter Versorgung
groß. Und so haben DDG
und die Deutsche Adipositas-
Gesellschaft (DAG) das Cur-
riculum für die Fortbildung
zur Adiposiolog*in entwi-
ckelt. Zudem gibt es Weiter-
bildungen für Angehörige
nicht-akademischer Gesund-
heitsfachberufe, die sich zur
Adipositasberater*in fortbil-
den möchten. 3

8. – 11. Mai 2024
Sie können sich jetzt schon anmelden –

und sparen! Wichtige Informationen
und Highlight-Symposien: Seite 9
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Die DDG wird 60
Jahre – und feiert
BERLIN. Im Jahr 1964 wurde
die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft gegründet. Den 60.
Geburtstag feiert die Fachge-
sellschaft das ganze Jahr über
mit vielfältigen Aktionen und
erinnert so an Erfolge und
Meilensteine. Schon gestartet
ist „60 Jahre – 60 Gesichter“:
Hier kommen Menschen zu
Wort, die für die Diabetologie
schwärmen. 6, 36

Hohe Werte
verschleiert
RA‘ANA/NORTHEIM. Eine
Jugendliche aus Israel hat ih-
ren Glukosesensor bewusst
falsch kalibriert, um die In-
sulinzufuhr ihrer Pumpe
zu drosseln und auf diese
Weise Gewicht zu verlie-
ren. Konnte ein AID-System
dem Mädchen helfen? Wie
schätzt Dr. Sandra Schlüter
von der AG Diabetes & Tech-
nologie der DDG die Situation
ein? Und wie gehen Menschen
mit Diabetes mit der Diabetes-
Technologie um? 16

Wie entstehen
die DDG Leitlinien?
GEORGSMARIENHÜTTE/
STUTTGART. Prof. Dr. Monika
Kellerer und Prof. Dr. Karsten
Müssig koordinieren die Leit-
linienarbeit der DDG. Was sich
in der Leitlinienarbeit geändert
hat, warum Repräsentativi-
tät in den Leitliniengruppen
wichtig ist und was passieren
kann, wenn nicht leitlinienge-
mäß behandelt wird, erklären
die beiden im Interview. 14

Verräterische
Metaboliten

HAMBURG. Zwölf Metaboliten sind
kausal mit Depression und gleichzeitig
mit Typ-2-Diabetes assoziiert. Davon
ausgehend sollen personalisierte The-
rapien entwickelt werden.

Seite 13 Nicht gleich:
Frauen und Männer

MÜNCHEN. Die Zeit ist reif, eine ge-
schlechtersensible Betrachtung des
Diabetes in die Praxis zu integrie-
ren – und z. B. auch Angebote fürs
Lebensstil-Management anzupassen.

Seite 25

Dünne Ernährungsstrategie
Zuckersteuer würde helfen, ist für die Ampel aber kein Thema

BERLIN. Die Bundesregie-
rung will verbindliche Qua-
litätsstandards nach DGE-
Kriterien in der Schul- und
Kitaverpflegung etablieren.
So steht es in ihrer Ernäh-
rungsstrategie „Gutes Essen
für Deutschland“. Barbara
Bitzer, Geschäftsführerin der

DDG und Sprecherin der
Deutschen Allianz Nicht-
übertragbare Krankheiten,
begrüßt das sehr. Dennoch
hält sich ihre Begeisterung
in Grenzen. Denn fiskalische
Instrumente, z. B. die Strei-
chung der Mehrwertsteuer
auf Obst und Gemüse oder

die Einführung einer Her-
stellerabgabe auf stark ge-
süßte Getränke, fehlen in der
Planung. „Eine Ernährungs-
strategie ohne fiskalische
Instrumente greift zu kurz!“,
beklagt Bitzer. Eine aktuelle
Simulationsstudie der TU
München zeigt für die Jah-

re 2023 bis 2043, dass eine
Softdrinksteuer in Deutsch-
land positive Auswirkungen
hätte: weniger Fälle von
Übergewicht, Typ-2-Diabetes
und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie ensprechend
mehr qualitätskorrigierte
Lebensjahre. 4
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WIESBADEN. Von Grundlagenforschung bis konkre-
ter Anwendung: Das erwartet Sie in dieser Ausgabe.

Die Welt ist durch die histo-
rischen Entwicklungen seit
dem 19. Jahrhundert komple-
xer geworden ist, vor allem
auch industrielle Revolutio-
nen haben dazu beigetragen.
In jeder Phase gab es dabei
revolutionäre Denker, Vor-
wärtsdrängende, Macher,
Bedenkenträger und auch
Verhinderer. Dieses Bild
zeigt sich verständlicher-
weise auch bei der KI. Sie ist
ein Schlüssel des künftigen
Fortschritts, auch in der Me-
dizintechnik. So kann KI den
in hochentwickelten Ländern
bestehenden Widerspruch
zwischen einer zunehmenden
Zahl von Patienten und einer
eher abnehmenden Arztdich-
te lösen. Dass dabei auch un-
klare Dinge auf die Menschen
einprasseln, ist kaum zu ver-
meiden, zumal nicht jeder
Mensch ein Spezialist von KI
sein kann.
In dieser Ausgabe haben
wir vermutlich ein prägnan-
tes Beispiel dafür, worüber
A. Monecke dankenswer-

terweise berichtet. Dabei
geht es um die Diagnose des
Typ-2-Diabetes anhand der
menschlichen Stimme. Wenn
man sich die Originalpublika-
tion im Magazin Mayo Clinics
Proceedings: Digital Health
ansieht, so erscheint dabei
vieles schleierhaft. Das be-
trifft sowohl die Methode, als
auch die Statistik. Haben wir
mit unseren Bedenken recht?
Ist das ein Beispiel für die un-
erklärliche Kunst der KI? Das
heißt aber nun nicht, dass ge-
nerell an KI zu zweifeln ist. Sie
existiert und wird erfolgreich
eingesetzt. Weil KI einen
Schwerpunkt dieser Ausgabe
bildet, finden Sie den Beitrag
„Anwendung künstlicher In-
telligenz in der Diabetes-
technologie“ von A.Thomas.
Ein wichtiges Merkmal der KI

wird dabei herausgearbeitet:
KI muss trainiert werden. Die
Güte der Vorlagen dazu sind
entscheidend für den KI-Ein-
satz, denn sie unterscheidet
nur in seltenen Fällen, was
gesichertes Wissen ist. Nicht
gesicherte Informationen
können die KI unbrauchbar
machen. Ein weiterer As-
pekt unseres Schwerpunk-
tes ist die Regulierung der
Anwendung von KI, M. Ick-
rath beschreibt hierzu den
„AI Act“, ein EU-Gesetz zur
Regulierung von Künstlicher
Intelligenz. Die Angst vor ne-
gativen Auswirkungen der
KI spielt dabei eine Rolle.
Was klar zu betonen ist, die
Vorsicht darf nicht den Auf-
bau von Technologien zur
KI-Anwendung verhindern.
Weil das dazu führt, dass der
Fortschritt zukünftig nicht
mehr in Europa entsteht, ein
Prozess, der bereits deutlich
sichtbar ist. Es sei nur darauf

verwiesen, welche Probleme
und Schwierigkeiten bei der
Etablierung von Digitalen Ge-
sundheitsanwendungen in
Deutschland auftreten.
Wir bieten Ihnen aber auch
noch weitere wichtige The-
men an. So geht L. Heine-
mann auf ein neues Verfahren
zur Ermittlung der Genauigkeit
von CGM-Systemen ein. Die
Grundlage dafür bilden For-
schungen, die von einem in-
ternationalen Team unter Lei-
tung von G. Freckmann vom
IfDT Ulm im Auftrag der In-
ternational Federation of Cli-
nical Chemistry durchgeführt
wurden. Schließlich möchten
wir noch verweisen auf den
Beitrag von K. Braune und L.
Heinemann: Sie beschreiben
diagnostische und digitale
Optionen in der Diabetologie
als innovative Entwicklungen.
Wir hoffen, Ihnen mit dieser
Ausgabe interessante Aspek-
te der Digitalisierung und Dia-
betestechnologie bieten zu
können und wünschen Ihnen
viel Spaß beim Lesen.

Prof. Dr. Lutz Heinemann
Manuel Ickrath

Dr. Winfried Keuthage
Dr. Andreas Thomas

Künstliche Intelligenz als
Teil unserer komplexenWelt
KI in der Diabetologie / CGM-Genauigkeit / DiGA-Nutzen

„KI als Schlüssel des künftigen Fort-
schritts, auch in der Medizintechnik.”

Foto: MF3d/gettyimages

Das diatec journal
online lesen
Alle bisherigen Ausgaben
von dtjfinden Sie auch im
Internet unter:

https://www.medical-
tribune.de/diatec-journal

KI in der Diabetologie
In der Diabetestechnologie
werden KI-basierte Anwen-
dungen immer bedeutender
und spielen in Zukunft eine
zentrale Rolle in der patiente-
norientierten Behandlung.02

„AI Act” auf demWeg
Im Sommer kommt das EU-
Gesetz zur Regulierung von
künstlicher Intelligenz. 04

Evaluierung der
CGM-Genauigkeit
Bei einem Meeting ging es
um Standardverfahren zur
Bewertung der Präzision von
CGM-Systemen. 06

Neuer Ansatz für
nicht-invasives CGM
Zwei kooperierende Unter-
nehmen wollen gemeinsam
einen neuen Ansatz für das
nicht-invasive Glukosemoni-
toring entwickeln. 07

Was leisten DiGA?
Bezüglich des DiGA-Nutzen-
nachweises besteht Unei-
nigkeit. Sind die festgelegten
Verfahren zielführend oder
gescheitert? 08

Innovative Diabetes-
technologien – Teil 1
Ein Überblick zum Status quo
und zu innovativen Ansätzen
bei digitalen Lösungen und
diagnostischen Optionen. 10

dt-report 2024
Ergebnisse der Umfrage für
den aktuellen Digitalisie-
rungs- und Technologiereport
Diabetes, die erstmals auch
in der Schweiz und Öster-
reich durchgeführt wurde. 12

INHALT

Innovationen in der
Diabetestechnologie

Die technologischen und di-
gitalen Entwicklungen im Be-
reich der Diabetestherapie
schreiten rasant voran. In die-
ser und der nächsten Ausgabe
geben PD Dr. Katarina Braune
und Prof. Dr. Lutz Heinemann
einen Überblick über den der-
zeitigen Stand der Dinge, was
in diesem Bereich zu tun ist
und welche innovativen An-
sätze zeitnah zu erwarten sind.
Der erste Teil beschäftigt sich
mit digitalen Lösungen und dia-
gnostischen Optionen. Seite 10

DiGA-Nutzen auf dem
Prüfstand

Ende 2023 lagen sehr unter-
schiedliche Bewertungen vor
zum bisherigen Erfolg Digita-
ler Gesundheitsanwendun-
gen. Der Spitzenverband der
DiGA-Hersteller spricht von
dynamischem Wachstum,
verbesserter Versorgung und
davon, dass die Hersteller
beim Nutzennachweis weit
über die Anforderungen des
Gesetzgebers hinausgehen.
Für den Spitzenverband der
Krankenkassen haben sich
die Erwartungen hingegen
nicht erfüllt, und DiGA hätten
nach drei Jahren immer noch
nicht gezeigt, was sie leisten
könnten. Was ist davon zu hal-
ten? Manuel Ickrath ordnet die
Thematik ein. Seite 8

Schwerpunktthema:
KI in der Diabetologie

Künstliche Intelligenz (KI)
beeinflusst bereits zahlrei-
che Bereiche unseres alltäg-
lichen Lebens. Auch in der
Diabetestechnologie nehmen
KI-basierte Anwendungen –
insbesondere bei der perso-
nalisierten Mustererkennung
und Therapiesteuerung – eine
immer größer werdende Rolle
ein. In einem Schwerpunkt in
dieser Ausgabe widmen wir
uns daher diesem Thema. Ne-
ben den technischen Aspekten
beleuchten wir dabei auch
regulatorische Bedingungen
und zeigen Beispiele für erste
Anwendungen in der Diabetes-
versorgung und -forschung
auf. Ab Seite 2.

document17497794438350175671.indd 1 11.03.2024 14:49:09
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Diabetes-Technologie und  
Digitalisierung im Fokus! 
Mit dem diatec journal können 
sich Diabetes-Teams in Praxen  
und Kliniken umfassend und  
kontinuierlich über die neuen 
Trends informieren. Das diatec 
journal wird im März, Juni, 
September und Dezember in  
die diabetes zeitung integriert.
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Leitliniengerechte Therapie des Typ-2-Diabetes:
kardiorenale Risikoreduktion im Fokus
SGLT2-Inhibitoren punkten mit solider Evidenz für priorisierte Endpunkte

Unter den oralen Antidiabetika neh-
men SGLT2-Inhibitoren dank der um-
fassend gezeigten kardiovaskulären
und renalen Schutzwirkung einen
Sonderstatus ein. Entsprechend
hohen Stellenwert mit großer Emp-
fehlungsstärke geben ihnen wich-
tige nationale und internationale
Leitlinien zum Typ-2-Diabetes.1-4

In der gerade von verschiedenen Ge-
sellschaften aktualisierten Nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-
Diabetes und den aktuellen Empfeh-
lungen der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) haben individuelle
Patientencharakteristika und damit
verbundene Therapieziele stärkeres
Gewicht erhalten.1,2 In der NVL wer-
den explizit Gesamtmortalität, kar-
diovaskuläre Komplikationen, renale
und weitere mikrovaskuläre Ereignisse
als patientenrelevante Endpunkte be-
nannt, die bei der Evidenzbewertung
für die Medikationsauswahl herange-
zogen wurden.1 Herausgekommen
ist ein pragmatischer Algorithmus
(Abb.), der sich auch in der DDG-
Empfehlung wiederfindet.2 Er hilft zu
entscheiden, welche Medikamente bei
welcher Risikokonstellation bevorzugt
eingesetzt werden sollten, wenn sich
der Stoffwechsel nicht-medikamentös
nicht wie angestrebt einstellen lässt.
Der Algorithmus sollte angewendet
werden, was dem stärksten Empfeh-
lungsgrad entspricht. Er lässt dabei je-
doch Raum für individuelle, mit dem
Patienten abgestimmte Therapieent-
scheidungen.

Kombination bereits
in der Initialtherapie möglich

Die Priorisierung des Therapieziels
soll anhand des persönlichen kardio-
renalen Risikoprofils erfolgen. Neu ist,
dass eine kombinierte Therapie mit
Metformin plus SGLT2-Inhibitor oder
GLP1-Rezeptoragonist bei Patienten
mit erhöhtem kardiovaskulärem und/
oder renalem Risiko unabhängig vom
Ausgangs-HbA1c bereits in der ersten
Linie der medikamentösen Thera-
pie, also ohne Vorbehandlung mit
Metformin in Monotherapie, infrage
kommt. Die Auswahl soll entspre-
chend der Wirkung auf priorisierte
Endpunkte getroffen werden. Dabei
lassen sich Studienergebnisse eines
Wirkstoffs nicht automatisch auf die

ganze Klasse übertragen, wie das
Beispiel der SGLT2-Inhibitoren in der
Typ-2-Diabetestherapie zeigt: Eine
signifikante Senkung der kardiovas-
kulären Mortalität ist bisher lediglich
für Empagliflozin (Jardiance®) nach-
gewiesen (relative Risikoreduktion
38 %, p < 0,001).1,5,&, †,#

Fachübergreifend besteht Konsens,
dass sich die Therapie des Typ-2-Dia-
betes am Ziel ausrichten sollte, das
individuelle kardiovaskuläre bzw. re-
nale Risiko zu reduzieren.1-4 So emp-
fehlen nicht nur die diabetologischen
Fachgesellschaften, sondern auch die
internationale Initiative KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Outcomes)
den Einsatz von SGLT2-Inhibitoren

für Menschen mit Typ-2-Diabetes und
chronischer Nierenerkrankung.

KDIGO empfiehlt SGLT2-Hemmer
für die meisten Patienten

Die KDIGO stellt SGLT2-Hemmer in ih-
ren vor wenigen Monaten aktualisier-
ten Empfehlungen auf eine Stufe mit
ACE-Hemmern und Sartanen als eine
Medikation, die bei den meisten Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes und Nieren-
schäden indiziert sei, um das Risiko
für eine Progression der Niereninsuffi-
zienz und für kardiovaskuläre Kompli-
kationen zu senken.4 Angesichts der
Tatsache, dass die meisten Menschen
mit Typ-2-Diabetes im Laufe der Zeit
Nierenprobleme entwickeln, sieht

Dr. Andreas Liebl, Chefarzt am Dia-
betes- und Stoffwechselzentrum der
Fachklinik Bad Heilbrunn, ein hohes
Potenzial, durch diese Medikation
Schaden abzuwenden.

Hohe Evidenz für die
Reduktion renaler Endpunkte

Denn sowohl RAS-Blocker als auch
SGLT2-Inhibitoren wirken nephro-
protektiv. In der placebokontrollier-
ten Meilensteinstudie EMPA-REG
OUTCOME® reduzierte Empagliflo-
zin Inzidenz und Progression von
Nephropathien um relative 39 %
(p < 0,001) bei Typ-2-Diabetes.6,&,#,**
Dr. Liebl verwies außerdem darauf,
dass SGLT2-Inhibitoren unter den mo-
dernen Antidiabetika die beste Bilanz
bezüglich renaler Endpunkte vorzu-
weisen haben. Empagliflozin zeigt
auch innerhalb der Substanzklasse
ein besonders breites Spektrum güns-
tiger Effekte auf mikro- wie makrovas-
kuläre Endpunkte: Es reduzierte Hos-
pitalisierungen wegen Herzinsuffizienz
(minus relative 35 %)&,#, kardiovas-
kulären Tod (minus relative 38 %)#,†

und Gesamtmortalität (minus relati-
ve 32 %)&, Albuminurie und andere
renale Komplikationen (minus relative
39 %).5,6, #,** Deshalb bezeichnet die
DDG in ihrer Praxisempfehlung Empa-
gliflozin als SGLT2-Inhibitor, „dessen
positive Wirkung auf kardiovaskuläre
und renale Endpunkte bei einer ent-
sprechenden Risikopopulation&,# ein-
drücklich belegt“ wurde.
Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist
die Adipositas.1 Sie erfüllt laut Pro-
fessor Dr. Sebastian Schmid, Univer-
sitätsklinikum Lübeck, alle Kriterien
einer echten Erkrankung: denn sie
geht mit einer Beeinträchtigung phy-
siologischer Funktionen einher (z.B.
Dysregulation von Appetit, Energie-
haushalt und Endokrinium), äußert
sich in charakteristischen Zeichen
und Symptomen wie Anstieg des
Körperfetts, Gelenkschmerzen oder
Schlafapnoe und führt zu Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, Krebs oder
Osteoporose. „5 bis 10 % Gewichts-
reduktion können auf metabolischer
Ebene erheblichen Nutzen bewirken“,
betonte Prof. Schmid.

Gewichtsreduktion hilft, das
kardiovaskuläre Risiko zu senken

Ein starker Gewichtsverlust um 10 %
oder mehr senkt nachweislich das kar-
diovaskuläre Risiko.7 SGLT2-Inhibitoren
können auch hier einen Beitrag leis-
ten, weil sie durch die Steigerung der
renalen Glukoseausscheidung den
Energiehaushalt entlasten können.
Empagliflozin reduzierte in EMPA-REG
OUTCOME® unabhängig von der Be-
gleitmedikation primär durch Reduk-
tion von Fettmasse8 anhaltend Körper-
gewicht, Bauchumfang und Blutdruck,
obwohl in der Placebogruppe mehr
Antidiabetika und Antihypertensiva
verordnet wurden.5,§,#

& EMPA-REG OUTCOME®-Studienpopulation: er-
wachsene Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK
oder PAVK oder vorangegangenem Myokardin-
farkt oder Schlaganfall (Ereignis > 2 Monate).

† Jardiance® erwies sich gegenüber Placebo bei
der Prävention des primären kombinierten
Endpunkts aus kardiovaskulärem Tod, nicht-
tödlichem Myokardinfarkt oder nicht-tödlichem
Schlaganfall überlegen. Die therapeutische
Wirkung war vor allem auf eine signifikante
Reduktion des kardiovaskulären Todes zurückzu-
führen, bei nicht-signifikanter Veränderung des
nicht-tödlichen Myokardinfarkts oder des nicht-
tödlichen Schlaganfalls.

# Im Rahmen der Therapie des Typ-2-Diabetes
gemäß Fachinformation.11

** In EMPA-REG OUTCOME®-Studie kombinier-
ter Nierenendpunkt aus: Neuauftreten einer
Makroalbuminurie, Verdoppelung des Serumkre-
atinins, Initiierung von Nierenersatztherapie und
Tod aufgrund einer Nierenerkrankung.

§ Jardiance® 25 mg bei Patienten mit Typ-2-
Diabetes zusätzlich zu Metformin. Bei Patienten
mit einem BMI ≥ 35 kg/m² betrug die mittlere ad-
justierte Veränderung gegenüber dem Ausgangs-
wert in Woche 76 in einer doppelblinden Verlän-
gerungsstudie -4,77 kg, gerundet auf -4,8 kg.
1. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes.

2. Auflage 2021. https://www.leitlinien.de/nvl/
diabetes

2. Landgraf R et al. Diabetologie 2020; 15
(Suppl. 1): S65-S92

3. American Diabetes Association. Diabetes Care
2021; 44 (Suppl. 1): 111-124

4. de Boer ICH et al. Kidney International 2020;
98: 839-848

5. Zinman B et al. NEJM 2015; 373:
2117-2128

6. Wanner C et al. NEJM 2016; 375: 323-334
7. LOOK AHEAD Research Group. Lancet Diab

Endocrinol 2016; 4: 913-921
8. Ridderstrale M et al. Lancet Diabetes Endocrinol

2014; 2 (9): 697-700
9. Fachinformation Glyxambi®;

Stand: Oktober 2020
10. https://www.g-ba.de/down-

loads/39-261-2694/2016-09-01_AM-RL-
XII_Empagliflozin_D-214_BAnz.pdf

11. Fachinformation Jardiance®;
Stand: September 2020

Quelle: Webinar „Denkfabrik Diabetes“,
23. April 2021; Veranstalter: Boehringer
Ingelheim und Lilly

Gut kombinieren
 Der Typ-2-Diabetes ist be-

kanntlich chronisch progre-
dient: Die Stoffwechsellage
verschlechtert sich bei den
meisten Patienten über die
Jahre und erfordert eine In-
tensivierung der Therapie,
wenn der HbA1c-Wert den
individuellen Zielwert über-
schreitet.

 Gemäß NVL kann ein SGLT2-
Inhibitor wie Empagliflozin
oder GLP1-RA mit nachge-
wiesener Wirkung auf die
priorisierten Endpunkte be-
reits in der ersten Linie mit
Metformin kombiniert werden,
spätestens aber nach sechs
Monaten Zielwertüberschrei-
tung unter Metformin.1

 Beide Wirkstoffklassen
reduzieren das Körpergewicht
um mehrere Kilogramm und
bergen kein substanzeigenes
Hypoglykämierisiko.1

 Wenn auch das Doppel nicht
(mehr) ausreicht, kann weiter
kombiniert werden, z.B. mit
einem DPP4-Inhibitor.

 Als Fixkombination zur be-
quemen Einmalgabe steht
z.B. Empagliflozin/Linaglip-
tin (Glyxambi®) in zwei ver-
schiedenen Dosierungen zur
Verfügung.9

Dank Praxisbesonderheit wirtschaftliche Verordnung
Vier Stichworte stehen für die Anforderungen an die ärzt-
liche Therapie: Notwendig soll sie sein, zweckmäßig, aus-
reichend und wirtschaftlich. Wobei ausreichend bedeutet:
dem Facharztstandard entsprechend. Ein Hausarzt, der
einen Menschen mit Diabetes behandelt, sollte also so
handeln, wie es ein Diabetologe täte. „Wirtschaftlich zu
therapieren bedeutet nicht, dass immer die billigste The-
rapie zu wählen ist,“ betonte Christian Koller, Anwalt für
Medizinrecht aus München: „Deutliche Nutzenvorteile
rechtfertigen höhere Kosten.“

Empagliflozin hat der G-BA einen beträchtlichen Zu-
satznutzen in der Behandlung von Menschen mit Typ-
2-Diabetes und manifester kardiovaskulärer Erkrankung
in Kombination mit anderen Antidiabetika zugestanden,
übersetzt: eine bisher nicht erreichte deutliche Verbes-
serung des therapeutischen Nutzens.10 Damit verbun-
den ist die Anerkennung als Praxisbesonderheit ab der
ersten Verordnung in dieser Indikation – bei Erfüllung
der Voraussetzungen ist eine Regressandrohung nicht
zu befürchten.

Der Algorithmus in der neuen NVL Typ-2-Diabetes sieht eine Strategie anhand
priorisierter Endpunkte vor.

Medikamentöse Therapie
des Typ-2-Diabetes

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes.1 de/nvl/diabetes

Hohes Risiko
(z.B. klinisch relevante
renale Erkrankungen)

Kein hohes Risiko
Klinisch relevante

kardiovaskuläre Erkrankung

Individuelle Bewertung und
gemeinsame Entscheidungsfindung

Abschätzung des Risikos für diabetesassoziierte kardiovaskuläre und/oder renale Ereignisse

Nach Ausschöpfung der nicht-medikamentösen Basistherapie:
Indikation zur medikamentösen Therapie unter Berücksichtigung individueller Therapieziele und

unter Fortführung der nicht-medikamentösen Therapie

Metformin Metformin
plus* SGLT2-Hemmer oder GLP1-RA

(Auswahl entsprechend der Effekte auf
priorisierte Endpunkte)

Auswahl eines zweiten Medikaments
entsprechend der Effekte auf

priorisierte Endpunkte

Ggf. Intensivierung
Auswahl eines zusätzlichen oder alternativen Medikaments entsprechend

der Effekte auf priorisierte Endpunkte

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

= Überprüfung der Therapiestrategie und des Therapieziels in partizipativer Entscheidungsfindung

* Bei einem HbA
1c

-Wert von ≤ 7 % liegen keine Daten für die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes ohne Herzinsuffizienz vor.

Der Algorithmus bezieht sich nicht auf Patient/innen mit schwerer Stoffwechseldekompensation bzw. Notfallsituationen.
Aktuelle Fachinformationen sind zu berücksichtigen.
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MEDICAL REPORT

Wie Diabetes mellitus seinen Schrecken verlor
100 Jahre Insulin – kontinuierliche Weiterentwicklung der Therapie

Zwischen der Entdeckung des Insu-
lins und heute liegen 100 Jahre –
bahnbrechende Erfolge und Inno-
vationen in der Diabetesversorgung
kennzeichnen dieses Jahrhundert.
Eine Voraussetzung dafür sind seit
jeher Forschungsaktivitäten von
pharmazeutischen Unternehmen.
Seit seiner Gründung vor fast 100
Jahren treibt Novo Nordisk Verände-
rungen voran, damit Menschen mit
Diabetes ein möglichst normales
Leben führen können.

Jubiläum in der Diabetologie: Die Ent-
deckung und Isolation des Hormons
Insulin feiert 100. Geburtstag. Den
kanadischen Medizinern Frederick
Banting und Charles Best gelang es
im Jahr 1921 erstmals erfolgreich,
das lebenswichtige Insulin aus Bauch-
speicheldrüsen zu gewinnen. Ein Jahr
später, 1922, glückte dem Team um
Banting und Best dann die erste Ret-
tung eines Menschen mit Diabetes.
Der bis auf das Skelett abgemagerte
Junge Leonard Thompson erhielt die
ersten Injektionen eines Insulinex-

trakts. Die Behandlung erwies sich
als erfolgreich.1

Auch die Anfänge des heute global
agierenden Unternehmens Novo
Nordisk reichen fast 100 Jahre
zurück. 1922 be-
gleitete die däni-
sche Ärztin und
Wissenschaftlerin
Marie Krogh, die selbst an
Diabetes litt, ihren Mann August
Krogh auf eine Vortragsreise in die
USA, wo sie erstmals von der Be-
handlung mit Insulin bei Menschen
mit Diabetes erfuhren. Um mehr
über diese Entdeckung zu erfahren,
reiste das Ehepaar Krogh nach To-
ronto und erhielt dort die Erlaubnis,
Insulin in Skandinavien herzustel-
len und zu vermarkten. Dies legte
den Grundstein für die Entstehung
von Novo Nordisk. Auch die Grün-
dung einer Stiftung erfolgte sei-
nerzeit bereits mit dem Ziel, die
Diabetes-Forschung zu unterstützen.
So ist die Geschichte des Unterneh-
mens von Anfang an fest mit der
Geschichte der Insulinentwicklung

verbunden und zielt seit jeher darauf
ab, die Insulintherapie voranzutrei-
ben und das Leben von Menschen
mit Diabetes zu verbessern. Als
historischer Meilenstein gilt etwa das
Jahr 1946 mit der Einführung des
NPH-Insulins (NPH, Neutrales Prota-
min Hagedorn). Entdeckt wurde das
Verzögerungsprinzip mit Protamin

von dem dänischen Forscher H. J.
Hagedorn. Substanziell waren auch
weitere innovative Entwicklungsar-
beiten, die von Mitbewerbern wie
auch von Novo Nordisk vorangetrie-
ben wurden – z.B. die Produktion von

Humaninsulin ab dem Jahr
1982 durch semisyntheti-
sche Herstellung oder mittels
gentechnisch veränderter
Organismen. Auch an-
wendungsorientierte For-
schungsbemühungen

führten zu deutlichen Erleichte-
rungen für Menschen mit Diabetes:

1985 wurde der erste Insulinpen
(NovoPen®), ein Injektionssystem mit
austauschbaren Insulinpatronen, auf
den Markt gebracht – für 2021 ist
die Einführung einer neuen Generati-
on von Insulinpens, sog. Smartpens,
geplant. Weitere Optimierungen der
Insulintherapie folgten: In den
1990er-Jahren kamen erste kurz wirk-
same Insulinanaloga auf den Markt. In
den 2010er Jahren folgte die neueste
Generation der lang wirksamen In-
suline wie Insulin degludec, die in

der Lage sind, den Wirkstoff lang-
sam über einen längeren Zeitraum
in den Blutkreislauf freizusetzen
und die Wirkung somit zu verlän-
gern.2 „Unser Anspruch als Novo
Nordisk: Wir machen weiter. Wir trei-
ben Innovationen voran und werden
damit das Leben von Menschen mit
Diabetes verbessern können“, so
beschreibt Jesper Wenzel Larsen,
Geschäftsführer von Novo Nordisk
Deutschland, die Unternehmens-
philosophie. Es wurde bereits viel
erreicht in 100 Jahren, doch die
Bemühungen gehen weiter. Aktuell in
der Entwicklung und Forschung sind
z.B. ein Basalinsulin, das nur einmal
wöchentlich injiziert werden könnte,3

sowie ein glukosesensitives Insulin.
Ziel des Unternehmens ist es, Dia-
betes eines Tages heilen zu können.
Mindestens bis dahin stehen Innova-
tionen weiterhin im Mittelpunkt.

1. Banting FG et al. Can Med Assoc 1922; 12:
141-146
2. Davis CS et al., J Am Assoc Nurse Pract
2018; 30: 373-380
3. Rosenstock J et al. N Engl J Med 2020; 383:
2107-2116
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Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslösung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe von
rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts), Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab dem Alter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination
mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirkenden Insulinen. Bei Typ 1 Diabetes immer Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stärken zur Verfügung. Unterscheidung anhand der Farben des Etiketts und der Packung beachten. Die Dosisanzeige zeigt stets die
Anzahl der Einheiten, daher darf keine Dosisumrechnung bei Umstellung der Stärke vorgenommen werden. Aus dem Fertigpen darf die Lösung nicht mit einer Spritze aufgezogen werden. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen
von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten über die Anwendung von Tresiba® in der Schwangerschaft oder Stillzeit sowie bei Kindern unter 1 Jahr vor. Es ist nicht bekannt, ob Insulin degludec in die Muttermilch übergeht. Nebenwirkungen: Hypoglykämien. Ödeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (Rötung, Schwellung,
Entzündungen, Juckreiz und Blutergüsse). Lipodystrophie und kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschläge; sehr selten generalisierte Überempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein können. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung vorübergehende
Verschlechterung der diabet. Retinopathie. Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Lösung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: September 2020
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