Bestechung und Bestechlichkeit -
Gesetzesliicken werden geschlossen

Der Deutsche Bundestag hat am 14. April 2016 das Gesetz

zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen
beschlossen. Da bisher alle strafwiirdigen Formen unzuldssiger
Einflussnahme im Gesundheitswesen durch das Berufs-, Sozial-,
Straf- und Verbandsrecht nicht erfasst werden konnten,
wurden jetzt die 2 neuen Straftatbestande Bestechlichkeit
(§299a) und Bestechung (§299b) ins Strafrecht eingefiihrt.

Nach Ansicht des Gesetzgebers beein-
trachtigt die Korruption im Gesundheits-
wesen den Wettbewerb, verteuert medi-
zinische Leistungen und untergrdbt das
Vertrauen der Patienten in die Integritat
heilberuflicher Entscheidungen. Korrup-
tionsrisiken gehen somit insbesondere
auf die bei bestimmten Heilberufsgrup-
pen konzentrierten Entscheidungsbefug-
nisse zuriick. Damit haben Arzte und Apo-
theker eine Schliisselstellung im Gesund-
heitswesen, die v.a. auf der Verschrei-
bungs- und Apothekenpflicht sowie auf
der Berechtigung zur Verschreibung von
Arzneimittel beruht.

Auch wenn in den letzten Jahren das Ver-
haltnis zwischen Arzten und der Industrie
durch die Verscharfung des adrztlichen Be-
rufsrechts und die Einfithrung eines Phar-
makodex modifiziert wurde, so sind den-
noch immer wieder einzelne findige Mar-
ketingstrategen durch Entwicklung neuer
Werbemethoden erfolgreich in ihrer Ziel-
setzung gewesen - wie auch folgendes
Beispiel zeigt: Um Arzte erreichen zu kén-
nen, wurden wiederholt sog. Workshops
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kreiert und fiir die Teilnahme den Arzten
»~Aufwandsentschddigungen* in Héhe von
500€ plus Reisekosten fiir die ,Vorberei-
tung und aktive Teilnahme am Workshop*
ausgelobt. Diese Art der Veranstaltung
wiirde z.B. von der Landesdrztekammer
Nordrhein auf keinen Fall zertifiziert.
Auch wiirden an so einer Veranstaltung
teilnehmende Arzte berufsrechtlich zur
Verantwortung gezogen. Und da die Be-
rufsordnung der Landesdrztekammer im
Wesentlichen der Musterberufsordnung
der Bundesirztekammer (§§32 MBO-A,
2015) folgt, werden auch andere Landes-
drztekammern zu dhnlichen Ergebnissen
kommen miissen.

An diesem zundchst unverfinglich er-
scheinendem Beispiel zeigt sich, wie
schmal der Grat zwischen ,erlaubt" und
Lhicht erlaubt" bereits schon vor dieser
Gesetzeserweiterung gewesen ist.

Wegen der erheblichen sozialen und wirt-
schaftlichen Bedeutung des Gesundheits-
wesens soll nun allen korruptiven Prakti-
ken zusdtzlich durch Mittel des Straf-
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rechts entgegengetreten werden. Deswe-

gen wurden jetzt folgende Straftatbestdn-

de neu eingefiihrt:

» Bestechlichkeit im Gesundheitswesen
(§299a StGB)

» Bestechung im Gesundheitswesen
(§299b StGB)

§299a Bestechlichkeit im
Gesundheitswesen
v
(1) Wer als Angehoriger eines Heilberufs,
der fiir die Berufsausiibung oder die Fiih-
rung der Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Ausbildung erfordert, im Zu-
sammenhang mit der Ausiibung seines
Berufs einen Vorteil fiir sich oder einen
Dritten als Gegenleistung dafiir fordert,
sich versprechen ldsst oder annimmt, dass
er bei der Verordnung oder der Abgabe
von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder
von Medizinprodukten oder bei der Zu-
fiihrung von Patienten oder Untersu-
chungsmaterial
1. einen anderen im inldndischen oder
ausldndischen Wettbewerb in
unlauterer Weise bevorzuge oder
2. seine berufsrechtliche Pflicht zur
Wahrung der heilberuflichen
Unabhdngigkeit verletze,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu 3 Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer als Angeho-
riger eines Heilberufs im Sinne des Absat-
zes 1 einen Vorteil dafiir fordert, sich ver-
sprechen ldsst oder annimmt, dass er bei
dem Bezug von Arznei-, Heil- oder Hilfs-
mitteln oder Medizinprodukten, die zur
Abgabe an den Patienten bestimmt sind,
seine berufsrechtliche Pflicht zur Wah-
rung der heilberuflichen Unabhéngigkeit
verletze.

§ 299b Bestechung im
Gesundheitswesen
v
(1) Wer einem Angehorigen eines Heilbe-
rufs im Sinne von §299a Absatz 1 im Zu-
sammenhang mit dessen Berufsausiibung
einen Vorteil fiir diesen oder einen Dritten
als Gegenleistung dafiir anbietet, ver-
spricht oder gewdhrt, dass er bei der Ver-
ordnung oder der Abgabe von Arznei-,
Heil- oder Hilfsmitteln oder von Medizin-
produkten oder bei der Zufiihrung von Pa-
tienten oder Untersuchungsmaterial
1. ihn oder einen anderen im inldndi-
schen oder ausldndischen Wettbe-

Pneumologie 2016; 70

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Pneumo-Fokus

werb in unlauterer Weise bevorzuge
oder

2. seine berufsrechtlichen Pflicht zur
Wahrung der heilberuflichen Unab-
hdngigkeit verletze

wird mit Freiheitsstrafe bis zu 3 Jahren

oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer einem An-
gehorigen eines Heilberufs im Sinne des
Absatz 1 im Zusammenhang mit dessen
Berufsausiibung einen Vorteil fiir diesen
oder einen Dritten als Gegenleistung da-
fiir anbietet, verspricht oder gewdhrt, dass
er bei dem Bezug von Arznei-, Heil- oder
Hilfsmitteln oder Medizinprodukten, die
zur Abgabe an den Patienten bestimmt
sind, seine berufsrechtliche Pflicht zur
Wahrung der heilberuflichen Unabhdn-
gigkeit verletze.

Somit kommt zu den bisherigen Sankti-
onsmoglichkeiten wie das Wettbewerbs-
recht (§7 HWG), Berufsrecht (§§30 ff
MBO-A) und Sozialrecht (§128 SGB V)
jetzt noch das Korruptionsstrafrecht
(8§8299a, b StGB) hinzu.

Allen Kollegen ist dringend zu raten, sich
bei Kontakten mit der (Pharma-)Indust-
rie vorab bei der Landesdrztekammer
schriftlich bestdtigen zu lassen, ob die ge-
plante Aktivitdt zuldssig ist.

Nicht zufdllig hat der Vorstand des Bun-
desverbands der Pneumologen (BdP) seit
ldngerer Zeit einen Verhaltenskodex fiir
die ehrenamtlich tdtigen Vorstandsmit-
glieder beschlossen. Auch hat er ein Zerti-
fizierungsverfahren fiir Industrieveran-
staltungen mit dem BdP eingefiihrt. Im
Rahmen der Fiirsorgepflicht des BdP wird
jedem Mitglied empfohlen, bei geplanten
Fortbildungsveranstaltungen z.B. mit der
Pharmaindustrie nicht nur auf das BdP-
Zertifizierungs-Verfahren hinzuweisen,
sondern auch darauf zu driangen, dass die-
ses umgesetzt wird.

Wer sich persénlich zu den Auswirkun-
gen des Antikorruptionsgesetzes infor-
mieren mochte, kann dies an den BdP-
Praxistagen in Berlin (11.-12. Juni 2016)
verwirklichen.

Dr. Dietrich Rohde, Miihlheim
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Arbeitsgruppe Klinische Zytologie etabliert

Die klinische Zytologie ist als morphologi-
sches Untersuchungsverfahren ein inte-
graler Bestandteil der pneumologischen
Diagnostik. Im Zusammenhang mit der
Einfiihrung ultraschallgestiitzter Feinna-
delbiopsien haben die zytologische Routi-
ne- und Schnelldiagnostik an Bedeutung
gewonnen. Uber die Dignititsbeurteilung
hinaus lassen sich an zytologischen Aus-
strichen zuverldssig die unterschiedlichen
Tumortypen und Subtypen von Bronchial-
karzinomen erkennen. Entsprechend den
2015 durch die WHO publizierten Kriteri-
en (WHO Classification of Tumours of the
Lung, Pleura, Thymus and Heart. 5. ed.
2015 Lyon) verbessern immunzytochemi-
sche Verfahren dabei die Sicherheit der Tu-
mortypisierung. Dariiber hinaus eignen
sich zur zytologischen Diagnostik gewon-
nene Prdparate hervorragend fiir moleku-
larbiologische Untersuchungen.

Dem hohen Stellenwert der klinischen
Zytologie Rechnung tragend, wurde nun-
mehr in der Sektion Endoskopie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) die Ar-
beitsgruppe Klinische Zytologie etab-
liert. In der Sektionssitzung am 4. Marz
2016 wurde Dr. RalfHeine, Halle a. d. Saa-
le, als Sprecher und PD Dr. Lutz Welker,
GrofBhansdorf, als stellvertretender Spre-
cher gewdhlt. Die Arbeitsgruppe geht aus
der Arbeitsgemeinschaft Klinische Zyto-
logie hervor und wird deren Aktivititen
fortsetzen.

Ziele der Arbeitsgruppe

v

Hauptziel der Arbeitsgruppe ist eine Ver-
besserung der zytologischen Diagnostik,
insbesondere die Schaffung von Maéglich-
keiten zum Erwerb der erforderlichen
Kenntnisse und Fihigkeiten der Methode.
Zu diesem Zweck trifft sich die Arbeits-
gruppe seit 15 Jahren im Rahmen der
1-mal jahrlich stattfindenden Halleschen
Kurse ,Klinische Zytologie in der Pneumo-
logie* (Grundlagenkurs Teil I und II). Er-
fahrene Kliniker und Zytologen vermit-
teln dabei praxisnah sowohl die theoreti-
schen Grundlagen der klinischen Zytolo-
gie, als auch die erforderlichen techni-
schen Besonderheiten der Materialent-
nahme und -aufarbeitung. Gleichzeitig
haben die Kursteilnehmer die Méglichkeit

sowohl anhand umfangreicher Sammlun-
gen Originalprdparate selbst zu mikrosko-
pieren, als auch eigene Problemfille der
klinischen und zytologischen Diagnostik
im Expertenkreis zu diskutieren.

Hauptaugenmerk ist eine international
vergleichbare hohe Qualitdt der Klini-
schen Zytologie. In dem Curriculum ,Kli-
nische Zytologie in der Pneumologie wur-
den in den zuriickliegenden Jahren dem-
entsprechende Ausbildungsinhalte defi-
niert. Insofern klinisch tétige Kollegen die
darin definierten Kriterien einschlieRlich
einer praktischen Priifung am Mikroskop
erfiillen, werden am Ende der Ausbildung
die von ihnen erworbenen umfassenden
Kenntnisse auf dem Gebiet der klinischen
Zytologie durch die DGP zertifiziert. Eine
weitere Aufgabe sieht die Arbeitsgruppe in
der Sicherung eines hohen Qualitdtsstan-
dards der klinisch-zytologischen Diagnos-
tik. Im Kern geht es dabei um die Erarbei-
tung geeigneter Richtlinien der Struktur-
und Prozessqualitdt bei der Durchfiihrung
zytologischer Untersuchungen.

Das Hallesche Zytologieseminar hat sich
iiber einen langen Zeitraum bewdahrt und
soll als Arbeitstagung der Arbeitsgruppe
und Podium des Erfahrungsaustausches
zwischen Klinikern, Zytologen und Patho-
logen weiter 1-mal jdhrlich stattfinden.

Curriculum fiir die zertifizierte
Ausbildung auf dem Gebiet der
Klinischen Zytologie

1. Vorbemerkungen

v

Die klinische Zytologie ist seit mehreren
Jahrzehnten ein unentbehrlicher Bestand-
teil der pneumologischen Diagnostik.
Uber die exfoliative Zytologie und die Er-
gussdiagnostik hinaus sind unterschiedli-
che zytologische Verfahren Grundlage ei-
ner den Patienten weitgehend schonen-
den, wenig invasiven Diagnostik.

Der erfolgreiche Einsatz moderner bildge-
bender Untersuchungstechniken, wie die
transésophageale Sonografie und der en-
dobronchiale Ultraschall, ist an eine suffi-
ziente morphologische Beurteilung des ge-
wonnenen Materials gebunden. Die zyto-
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logische Schnellbeurteilung erlaubt noch
wdhrend einer laufenden endoskopischen
Untersuchung die zeitnahe Erhebung mor-
phologischer Befunde. Wiederholungsun-
tersuchungen lassen sich so erfolgreich
vermeiden. Die methodisch erforderlichen
kurzen Zeiten fiir die Herstellung der Rou-
tineprdparate erlaubt i. d. R. die Erhebung
eines abschliefSenden bzw. richtungswei-
senden zytologischen Befundes noch am
Tag der Materialgewinnung.

Die fiir das umfassende Gebiet der klini-
schen Zytologie in der Pneumologie erfor-
derlichen Kenntnisse und Fdhigkeiten be-
diirfen zundchst einer strukturierten Aus-
bildung. Zur Sicherung einer hohen Quali-
tdt sind einheitliche Ausbildungs- und Prii-
fungskriterien notwendig. Schlieflich soll-
te am Ende einer erfolgreichen Ausbildung
eine Zertifizierung durch unsere wissen-
schaftliche Fachgesellschaft stehen.

2. Ziele der Ausbildung

v

Die Arzte sollen umfassende Kenntnisse
aufdem Gebiet der konventionellen pneu-
mologischen Zytologie erwerben und be-
fahigt werden, selbstdndig zytologische
Befunde zu erheben und diese zu inter-
pretieren. Dies bezieht sich auf Material,
welches fiir die pneumologische Diagnos-
tik von Interesse ist.

Es handelt sich dabei im Einzelnen um:

» Sputum

» Bronchoskopisch gewonnenes Material
Biirsten- und Katheterbioptate von
peripheren und zentralen Lungen-
prozessen
Imprintpraparate (Zangenbiopsien)
Bronchoalveoldre Lavage-Fliissigkeit
Bronchialsekret
Perbronchial gewonnene Bioptate
aus Lymphknoten und Tumoren

> Ergussfliissigkeit
Ergiisse aus den serésen Hohlen
(Pleura, Perikard, Aszites)

» Feinnadelaspirationsbioptate
Feinnadelbioptate aus Lungenherden,
mediastinalen Raumforderungen und
metastasenverddchtigen Prozessen in
Leber, Nebennieren und anderen Or-
ganen (einschlieBlich Material, wel-
ches mittels transésophagealer
Punktion gewonnen wurde)

» Abkratzmaterial resezierter Tumoren

3. Inhalte der Ausbildung

v

3.1 Kurse zur Vermittlung von
Grundlagen der Zytologie

Im Rahmen eines Grundkurses, der min-
destens 40 Stunden umfasst, sollen
Grundlagen der zytologischen Diagnostik
in der Pneumologie vermittelt werden.
Im Grundlagenkurs werden die unter-
schiedlichen Materialentnahmetechni-
ken und Biopsieverfahren sowie die wei-
tere technische Aufarbeitung des Materi-
als vorgestellt. Die Vermittlung des Wis-
sens sollte durch praxisnahe Vortrige
und praktische Ubungen bzw. eigenstan-
diges Mikroskopieren unter Anleitung er-
folgen. Die Kurse miissen von der DGP an-
erkannt sein.

3.1.1. Vortrdage

Zundchst ist es erforderlich, normale Be-
funde von Zellen des Respirationstraktes,
der Pleura und deren reaktive Variationen
vorzustellen. Dabei muss auf die Proble-
matik der Differenzierung zwischen reak-
tiven und malignen Zellverinderungen
tiefgriindig eingegangen werden. Auf der
Basis der Kenntnis des normalen und re-
aktiven zytologischen Befundes werden
die Kriterien der Malignitdt am zytologi-
schen Befund dargelegt. Im Speziellen
miissen die Kurse auch Moglichkeiten der
Typendiagnose des Bronchialkarzinoms
mit Hilfe der zytologischen Untersuchung
zum Inhalt haben. Von grofBer Bedeutung
ist die Vermittlung von Kenntnissen auf
dem Gebiet der Ergusszytologie. Dabei
muss der Interpretation des Befundes bei
benigner und maligner Ergussursache be-
sondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den. Dariiber hinaus ist es notwendig,
Grundlagen der Lymphknotenzytologie
vorzustellen. AuRBerdem ist es erforder-
lich, Kenntnisse hinsichtlich der Beurtei-
lung und Interpretation von BAL-Befun-
den zu vermitteln.

3.1.2. Praktische Ubungen|Mikros-
kopieren

Die Methoden der Ausstrichtechniken
und einfache Farbeverfahren sollen ver-
mittelt und durch den Kursteilnehmer er-
lernt und selbst durchgefiihrt werden. Ein
wesentlicher Kursbestandteil ist das Prak-
tizieren der mikroskopischen Untersu-
chungstechnik unter Anleitung erfahre-
ner klinisch tdtiger Zytologen. Dafiir miis-
sen Prdparate zur Verfiigung stehen, die es
erlauben, die in Vortragen dargelegten In-
halte praktisch nachzuvollziehen.
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3.2. Erwerb von Erfahrungen in der
Beurteilung von zytologischen
Untersuchungstechniken

Ausgehend von den in einem Kurs erwor-
benen Grundlagen der klinischen Zytolo-
gie miissen umfassende klinisch-zytolo-
gische Erfahrungen erworben werden.
Hierzu ist eine zweijdhrige praktische kli-
nisch zytologische Tatigkeit erforderlich.
Widhrend dieser Zeit miissen mindestens
2000 Praparate unter Anleitung eines von
der DGP anerkannten klinisch tdtigen Zy-
tologen beurteilt werden. Die Befunder-
hebung bedarf einer schriftlichen Doku-
mentation und der Bestétigung durch den
ausbildenden Zytologen. Das Spektrum
der zu untersuchenden Bioptate muss den
unter Punkt 2 genannten Materialien ent-
sprechen und wenigstens 50% maligne
Befunde beinhalten.

4, Laboratorien fiir die Ausbildung
auf dem Gebiet der Klinischen
Zytologie in der Pneumologie

v

Die fiir die Ausbildung geeigneten Labora-
torien miissen durch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin anerkannt werden. Vorausset-
zung fiir die Anerkennung ist eine Unter-
suchungszahl von mindestens 1000 pro
Jahr. Dariiber hinaus miissenin dem Labor
Materialien aus dem gesamten Respirati-
onstrakt, welche durch die iblichen Ent-
nahmetechniken gewonnen werden, zur
Untersuchung kommen. Die Laboratorien
miissen grundsatzlich geeignet sein, die
geforderten Ausbildungsinhalte zu ver-
mitteln.

5. Voraussetzungen fiir die Zulas-

sung zum Abschlusskolloquium

v

Nach erfolgter Ausbildung ist ein Ab-

schlusskolloquium erforderlich. Fiir die Zu-

lassung miissen folgende Voraussetzungen

erfiillt sein:

1. Nachweis iiber die Erfiillung der
Ausbildungsinhalte

2. Approbation als Arzt

3. Facharztanerkennung auf dem Gebiet
der Inneren Medizin bzw. der
Lungenheilkunde

4. Im Ausnahmefall kann gepriift wer-
den, ob Biologen mit erfolgreichem
Hochschulabschluss eine Zulassung
erhalten kénnen (z. B. bei bereits
mehrjdhriger Tdtigkeit in einem zyto-
logischen Labor)
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6. Abschlusskolloquium

v

Im Abschlusskolloquium muss nachge-
wiesen werden, dass der Kollege die Me-
thode der klinischen Zytologie in der
Pneumologie beherrscht. Es miissen 20
Prdaparate in maximal 4 Stunden beurteilt
und dokumentiert werden. Der Untersu-
cher muss Kenntnis von den jeweiligen
klinischen Befunden erhalten.

Die Praparatemappen werden von der Prii-
fungskommission zusammengestellt und
miissen fiir die Uberpriifung der Ausbil-
dungsinhalte (Ergusszytologie, Sputum-
diagnostik, BAL, Katheterbioptate, Feinna-
delaspirate aus transthorakal, pertracheal,
perbronchial oder transdsophageal ge-
wonnenem Material unterschiedlicher Di-
gnitdt etc. geeignet sein. Die zytologischen
Prdparate miissen typische Befunde wi-
derspiegeln. Die Priifungsprédparate sollen
maligne und benigne Zellbefunde in einem
ausgewogenen Verhaltnis aufweisen.

Die Priifung gilt als bestanden, wenn in
dem Gesprdch nachgewiesen wird, dass
umfassende Kenntnisse auf dem Gebiet
der klinischen Zytologie in der Pneumolo-
gie bestehen und bei der Befunderhebung
max. ein falschpositiver und/oder ein
falschnegativer Befund erhoben wurde.

7. Priifungskommission

v

Die Priifungskommission wird von der
DGP berufen. Mindestens ein Vertreter
muss auch Mitglied der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zytologie (DGZ) sein. Bei einer
Priifung sollen mindestens 2, maximal 4
Priifer anwesend sein.

Dr. Ralf Heine, Halle a. d. Saale,

PD Dr. Lutz Welker, Grofshansdorf,
Arbeitsgruppe Klinische Zytologie der
Sektion Endoskopie

Pneumologie 2016; 70

Sektoriibergreifende Weiterbildung in der
Wuppertaler Pneumologie

In der Bergischen Metropole haben nie-
dergelassene Lungenfacharzte mit dem
HELIOS Klinikum eine systematische Zu-
sammenarbeit vereinbart. Fiir ein halbes
Jahr werden angehende Pneumologen
nachmittags ambulant weitergebildet und
erhalten so tiefergehende Einblicke in das
ambulante Versorgungsgeschehen. Basis
der Kooperation ist ein gemeinsam entwi-
ckeltes Weiterbildungscurriculum.

Uberall da, wo eine engere Zusammenar-
beit bei der Versorgung von Patienten zwi-
schen niedergelassenen Arzten und Kran-
kenhausdrzten gelebt wird, besteht bereits
heute schon die Moglichkeit, sektoriiber-
greifend zu organisieren. Da diese Zusam-
menarbeit in vorbildlicher Weise bei den
Wuppertaler Pneumologen vorhanden ist,
haben sich die Kollegen aus der pneumo-
logischen Gemeinschaftspraxis ,aero-
prax“ und der Klinik fiir Pneumologie im
Helios Klinikum Wuppertal zusammenge-
setzt und nicht nur ein Weiterbildungs-
curriculum entwickelt, sondern gleichzei-
tig auch einen Vertrag zur Umsetzung der
sektoriibergreifenden Weiterbildung ge-
schlossen. Bereits am 1. April hat der erste
Pneumologe seine Weiterbildung in der
Praxis begonnen.

Alle Partner profitieren

v

Die Griinde hierfiir waren vielfdltig. Die ge-
sundheitspolitische Forderung des ,,So viel
ambulant wie moglich, so wenig stationdr
wie notig“ hat dank des medizinischen
Fortschritts dafiir gesorgt, dass weit ver-
breitete Krankheiten wie z.B. Allergien
und Asthma bronchiale vorwiegend im
ambulanten Sektor betreut werden. Da
nun die Weiterbildungsordnung ,,die prak-
tische Anwendung drztlicher Kenntnisse in
der ambulanten, stationdren und rehabili-
tativen Versorgung der Patienten*“ vorsieht,
haben die Wuppertaler Pneumologen dar-
aus die aus ihrer Sicht notwendigen Konse-
quenzen gezogen.

Die Umsetzung des Vertrags sieht in seinen
Grundziigen folgendermaf3en aus: Die in
Weiterbildung stehenden Arzte (AiW) blei-
ben arbeitsrechtlich Angestellte der Klinik,
werden aber fiir ein halbes Jahr an den

Nachmittagen von Montag bis Donnerstag
fiir je 4 Stunden in der Pneumologen-Pra-
xis weitergebildet. Da diese Ergdnzung ei-
ner umfassenden Weiterbildung im bei-
derseitigen Interesse von Klinik und Praxis
ist, werden die Personalkosten geteilt.

Diese Vorgehensweise sehen alle Beteilig-
ten als eine ,Win-win-Situation* an. ,Die
Weiterzubildenden erhalten bereits wdh-
rend ihrer klinischen Weiterbildungszeit
tiefergehende Einblicke in beide Versor-
gungsebenen, die bei der zukiinftigen Ent-
scheidung tiber die endgiiltige Form der
Berufsausiibung hilfreich sein werden®,
sagt der Vizeprasident der Arztekammer
Nordrhein, Bernd Zimmer, ,so kann nach
der Praxisphase fundierter entschieden
werden, ob die zukiinftige Berufsausiibung
als Facharzt selbststindig oder angestellt,
inKlinik oderin einer Einzel- oder Gemein-
schaftspraxis erfolgen soll.“

Potenzielle Praxisnachfolger

v

Auch der direkte Gedankenaustausch mit
den in Weiterbildung befindlichen Kolle-
gen iiber Patienten im laufenden Praxis-
betrieb wird von dem niedergelassenen
Pneumologen als Gewinn betrachtet. Der
kollegiale Austausch iiber die hdufig be-
reits langjahrigen Patienten er6ffnet Wei-
terbildungswissen weit {iber den Klinik-
erfahrungsschatz hinaus. Bei einem ge-
planten Ausstieg eines Vertragsarztes aus
seiner Praxistdtigkeit besteht auch die
Moglichkeit, aus dem Pool vormals ge-
meinsam Weitergebildeter die oder den
am ehesten geeigneten Nachfolger finden
zu konnen. Dariiber hinaus wird bei dieser
engen Zusammenarbeit das gegenseitige
Verstdndnis zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Medizin optimiert und somit ein
wesentlicher Beitrag zur Uberwindung der
Sektorengrenzen geleistet. Dies ist aus
Sicht der Arztekammer Nordrhein ein be-
sonders wichtiger Aspekt.

Im vergangenen Jahr haben im Rheinland
31 Kollegen die Priifung im Fachgebiet In-
nere Medizin und Pneumologie bestanden
(2014: 24; 2013: 28).

Dr. Dietrich Rohde, Miilheim
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Nutzen implantierter Coils

Die endoskopische Platzierung von Spiralen (Coils) beim
fortgeschrittenen Lungenemphysem verbessert die klinische
Situation. Gleichzeitig induziert diese MaRnahme hohe
Effektivitatskosten (Quality Adjusted Life Years, QALY), wie
eine erste Studie zu diesem Thema von G. Deslée et al. zeigt.

JAMA 2016; 315: 175-184

Beim fortgeschrittenen Lungenemphysem
gelten implantierte Coils als therapeuti-
sche Ultima Ratio. Prospektive Analysen
auf hoherer Evidenzstufe zur Evaluation
dieses Konzepts standen bislang noch aus.
Die Studienautoren setzten das Verfahren
randomisiert bei 50 Emphysempatienten
ein. Weitere 50 Patienten wurden konser-
vativ stabilisiert. Als primdres Ziel definier-
ten die Wissenschaftler die Distanzverldan-
gerung beim 6-Minuten-Gehtest, gemes-
sen 6 Monate nach der Intervention. Eine
durchschnittliche Zunahme von 54m in-
terpretierten sie als statistisch signifikant.

Im Weiteren interessierten die Lungen-
funktion, die Lebensqualitdt (St. George’s
Respiratory Questionnaire, SGRQ), die
Mortalitdtsprognose, aber auch die Rate
moglicher Komplikationen. Die Nachbeob-
achtungsphase betrug 1 Jahr. Erganzend
fiihrten die Forscher eine auf dem QALY-
Ansatz basierende Kostenanalyse durch.

Ein GroRteil der Studienteilnehmer war
madnnlich (71%). Das Durchschnittsalter
lag bei 62 Jahren. Ein statistisch signifi-
kanter Gehstreckeneffekt zeigte sich bei
36% in der Coil-, aber nur bei 18% in der

konventionellen Gruppe. Die Lebensqua-
litdit verbesserte sich nur madRig (10,6
Score-Punkte). Der FEV,-Vorteil lag nach
6 Monaten bei 0,09 Liter und nach 1 Jahr
bei 0,08 L - ein Resultat, dass die Forscher
als nicht aussagekraftig werteten. Unter
der Therapie kam es bei 48% zu einer mil-
den selbstlimitierenden Himoptyse. In der
Behandlungsgruppe trat 1 Pneumothorax
auf. In der Coil- verstarben im Beobach-
tungszeitraum 4, in der Kontrollgruppe 3
Patienten. Auffallend waren die sehr hohen
effektiven Kosten: Die Autoren errechne-
ten einen inkrementellen Aufwand von
782598 §$ fiir ein zusdtzlich gewonnenes
Lebensjahr in guter Lebensqualitdt (QALY)
durch die Coil-Methode. Als Vergleich
diente der bisherige Therapiestandard.

Fazit

Das Einbringen von Coils beim fortge-
schrittenen Lungenemphysem verbes-
sert die korperliche Leistungsfahigkeit
und damit die Lebensqualitit. Diesem
therapeutischen Effekt stehen nach An-
gaben der Autoren die exorbitant hohen
Kosten der Therapie gegeniiber.

Dr. Horst Gross, Berlin
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Der Doktorandenpreis 2016

Im Rahmen des 57. DGP-Kongresses in Leipzig wurde Anfang
Marz der mit insgesamt 6000 € dotierte Doktorandenpreis
der Deutschen Lungenstiftung e. V. verliehen. Der Preis wurde
vom Pharmaunternehmen Boehringer Ingelheim gesponsert.
Ausgezeichnet wurden Dr. rer. nat. Sabine Bartel, Norderstedt,
fiir die beste experimentelle Arbeit sowie Dr. med. Franziska
Farquharson und Dr. med. Hannes Klenze, beide Konstanz, fiir
die beste klinische Arbeit. Die Preistrdger stellen nachfolgend

die Inhalte ihrer Arbeiten vor.
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MicroRNA-based Identification of
Pulmonary Signaling Pathways in
experimental Asthma - The Role
of the cAMP responsive Element
Binding Protein (Creb1)

v

Asthma bronchiale ist die haufigste chro-
nische Erkrankung bei Kindern und sie
ist in ihrer Prdvalenz und Inzidenz iiber
die letzten Jahrzehnte stark angestiegen.
Das Krankheitsbild an sich ist bis zum
heutigen Zeitpunkt intensiv erforscht
worden, wobei iiber die Entstehung von
Asthma im Kindesalter noch wenig be-
kannt ist. Aus diesem Grund ist es wich-
tig, neue Signalwege zu identifizieren,
die fiir die Asthma-Entstehung relevant
sind, auch um daraus eventuell neue the-
rapeutische Ansdtze oder prdventive
Strategien zu entwickeln.

Dafiir haben wir microRNAs (miRNA)
verwendet, die oft mehrere Schliisselfak-
toren in denselben Signalwegen regulie-
ren. In vorangegangener Arbeit hat unse-

Pneumologie 2016; 70

PD Dr. Thomas Glaab,
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re Gruppe herausgefunden, dass pulmona-
le miR-17 und miR-144 bei Ovalbumin
(OVA)-induziertem experimentellen Asth-
ma in Mdusen erhoht sind, und dass sie
den Transkriptionsfaktor ,,cAMP-respon-
sive element binding protein“ (Creb) re-
gulieren konnen.

In dieser Arbeit haben wir nun weitere
Bindestellen fiir miR-17 und -144 sowie
auch fiir die neu miteinbezogene miR-21,
in den 3'UTRs von Creb1 Co-Aktivatoren
(Crtc1-3) gefunden und in In-vitro-Expe-
rimenten validiert. Sowohl Creb1 als auch
die 3 Crtcs waren im Lungengewebe von
Tieren mit experimentell induziertem
Asthma durch OVA und Hausstaubmilben
(HDM) verringert. Weiterhin haben wir
die Expression eines méglichen Creb1l-
Zielgens, Sec14-like 3 (Sec14l3), unter-
sucht, welches ebenfalls in beiden Asth-
ma-Mausmodellen im Lungengewebe
herunterreguliert war. Aullerdem war
der Verlust an Sec1413-Protein in der Lun-
ge mit der Hyperplasie von Mucus produ-

zierenden Becherzellen assoziiert. In der
Kultur von primdren humanen Bronchial-
zellen (NHBE) fiihrte eine Behandlung mit
IL-13 zu einer transienten Herunterregu-
lierung von Creb1, den Crtcs und Sec1413.
miR-17, -144 und -21 wurden nach IL-13
von diesen Primdrzellen vermehrt in Exo-
somen sekretiert. Diese konnten von
Bronchialepithelzellen und T-Zellen auf-
genommen werden. Die 3 miRNAs konn-
ten auch in Exosomen aus Nasenspiilun-
genvon Kindern mit allergischem Asthma
und in bronchoalveolarer Lavage in Mau-
sen mit experimentellem Asthma gefun-
den werden. In nasalen Epithelzellen von
Kindern mit allergischem Asthma waren
miR-17,-144 und -21 stark erhdht und das
Zielgen SEC14L3 herunterreguliert.

Zusammenfassend haben wir in dieser Ar-
beit eine neue molekulare Achse (miRNA-
Creb/Crtc-Sec1413) gefunden, die fiir die
Asthmaentstehung bei der Maus aber
auch bei Kindern relevant sein konnte. Die
Sekretion der miRNAs in Exosomen konn-
te die Reaktion der Zellen auf asthmati-
sche Stimuli auf mehrere, verschiedene
Zelltypen verteilen.

Dr. Sabine Bartel, Norderstedt

Effekt von Hypoxie auf die Zwerch-
fellkraft wéahrend isolierter
Belastung der Atemmuskulatur

v

Belastungsinduzierte Atemmuskelermii-
dung war in den letzten Jahren der Schwer-
punkt zahlreicher Studien [1, 10, 16].
Nachdem man lange angenommen hatte,
das Zwerchfell sei gemessen an seinen Auf-
gaben iberdimensioniert angelegt [15], ist
inzwischen bekannt, dass unter extremen
Anforderungen oder eingeschrankten Ver-
sorgungsbedingungen eine Ermiidung des
Zwerchfells auftritt. Zwerchfellermiidung
kann zu einer Limitierung der korperlichen
Leistungsfahigkeit fithren [1]. Um diesem
Effekt entgegenzuwirken wurden Atem-
muskeltrainingsgerdte entwickelt, die so-
wohl an Patienten mit Atemmuskelschwa-
che [14], als auch im Leistungssport einge-
setzt werden [12].

Zwerchfellermiidung tritt bei gesunden
Probanden erst bei sehr hoher Ganzkor-
perbelastung [9, 4] oder starker isolierter
Belastung der Atemmuskulatur auf [11,
13]. Hypoxie fiihrt zu einer Zunahme der
Zwerchfellermiidung wahrend Ganzkdr-
perbelastung [8, 17], wie sie bspw. beim
Bergsteigen in Hohenlagen auftreten kann.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Hierfiir werden mehrere Ursachen disku-

tiert:

» Hypoxie fithrt durch Zunahme der
Ventilation zu mehr Atemarbeit [3].

» Es kommt zu einem verstarkten Wett-
bewerb um den Blutfluss zwischen
Atemmuskulatur und der Muskulatur
der Extremitdten [6].

» Belastung unter hypoxischen Bedin-
gungen fiihrt in hoherem MafS zu ei-
nem Anstieg von zirkulierenden Meta-
boliten [3], die wiederum zu einer Zu-
nahme der Zwerchfellermiidung fiih-
ren koénnen [7].

» Unabhdngig von diesen Faktoren konn-
te nachgewiesen werden, dass Hypoxie
auch bei isolierter Atemmuskelbelas-
tung die Zwerchfellermiidung ver-
starkt [16].

Es ist bekannt, dass eine Zwerchfellermii-
dung wahrend isolierter Atemmuskelbela-
stung in Normoxie im Laufe der Belastung
frith auftritt und es im Abbruch zu keinem
weiteren Verlust der Zwerchfellkraft
kommt [11, 10]. Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, den Verlauf der Zwerchfellkraft
wdhrend isolierter Atemmuskelbelastung
in Hypoxie im Vergleich zum bereits be-
kannten Verlauf in Normoxie darzustellen.

An 20 gesunden Probanden wurde die
Zwerchfellkraft mittels transdiaphragma-
ler Druckmessung nach Magnetstimulati-
on der Nervus phrenici alle 45 Sekunden
wdhrend einer atemmuskuldren Wider-
standsbelastung von mindestens 20 Minu-
ten untersucht. 17 Probanden absolvierten
vollstdndig die 2 Studienarme (Normoxie/
normobare Hypoxie SpO, 80%) verblindet
und in randomisierter Reihenfolge. Durch
Vormessungen konnte die Supramaximali-
tdt der Stimulationen bestdtigt und indivi-
duelle Regressionsanalysen zwischen Lun-
genvolumen und Zwerchfellkraft durchge-
fithrt werden, um im Nachhinein eine Vo-
lumenkorrektur der Messwerte vorzuneh-
men.

Es wurde ein unterschiedlicher Verlauf der
Zwerchfellermiidung wdhrend Atemmus-
kelbelastung festgestellt: In Normoxie
konnte der bereits bekannte nichtlineare
Abfall reproduziert werden, in Hypoxie
zeigte das Zwerchfell einen progressiven,
linearen Kontraktilitdtsverlust. Demnach
konnte bestdtigt werden, dass Hypoxie zu
einer Verstirkung von Zwerchfellermii-
dung wdhrend isolierter Atemmuskelbela-
stung fiihrt, unabhdngig von den Effekten
auf die Atemarbeit, Metabolitenprodukti-
on der Arbeitsmuskulatur und die Rivalitdt

verschiedener Muskulatur um das Herz-
zeitvolumen unter Ganzkoérperbelastung.

Von Relevanz ist dieser Effekt fiir die Leis-
tungslimitierung durch Atemmuskeler-
miidung. Diese spielt moglicherweise ins-
besondere dann eine Rolle, wenn zusdtz-
lich zu starker Atemmuskelbelastung
noch eine eingeschrankte Sauerstoffver-
sorgung hinzukommt, wie es beim Aus-
dauersport in Hohenlagen [17], aber auch
bei hypoxdmischen Patienten der Fall sein
kann [2]. Unter solchen Bedingungen wer-
den vermutlich die Kompensationsme-
chanismen des Zwerchfells tiberschritten
[5]. Es kommt zu einem fortschreitenden
Kontraktilitdtsverlust des Zwerchfells in
Hypoxie.

Die Studienergebnisse wurden im Juni
2016 publiziert: Walker D], Farquharson F,
Klenze H et al. Diaphragmatic Fatigue du-
ring inspiratory Muscle Loading in Norm-
oxia and Hypoxia. Respir Physiol Neurobiol
2016; DOI: 10.1016/j.resp.2016.01.006

Dr. Franziska Farquharson, Konstanz
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Durchblutung peripherer
Muskulatur wahrend isolierter
Atemmuskelbelastung in Hypoxie
und Normoxie

v

Die Atemmuskulatur des Menschen kann,
trotz ihrer auBergewdhnlich hohen Er-
miidungsresistenz, bei starker Belastung
ermiiden [25]. Ein Mechanismus, mit wel-
chem die Atemmuskulatur méglicherwei-
se ihrer Ermiidung entgegenwirkt, ist die
Priorisierung der eigenen Blutversorgung
durch den ,respiratorischen Metabore-
flex“: So kann das Zwerchfell bei Ermii-
dung iiber eine zentrale Verschaltung eine
Erhéhung des Sympathikotonus in ruhen-
der und arbeitender Skelettmuskulatur
initiieren [21, 26]. Die hierdurch eintre-
tende Vasokonstriktion fithrt zur Minder-
durchblutung dieser Muskeln und deren
Leistungseinschrankung - mutmaflich
soll so der Blutfluss zu den Atemmuskeln
gesteigert und deren weitere Ermiidung
verhindert werden [24, 30, 18, 29].

Neben einer moglichen Limitierung der
Ausdauerleistung bei Gesunden wird fiir
Patienten mit einer chronisch-obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) und chro-
nischer Herzinsuffizienz ein ,iiberakti-
vierter*, fiir viele der belastungsassoziier-
ten Symptome ursdchlicher respiratori-
scher Metaboreflex vermutet [19, 22, 27].
Grundlage dieser Uberaktivierung konnte
ein verminderter Sauerstoffgehalt im Blut
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sein, welcher bei diesen Patienten hdufig
zu finden ist [20, 28], und der die Zwerch-
fellermiidung wdhrend Atemmuskelbe-
lastung verstdrken kann [32].

Vor diesem Hintergrund sollten in dieser
Studie die physiologischen Auswirkungen
isolierter, ermiidender Atemmuskelbela-
stung in Hypoxie und Normoxie auf die
periphere muskuldre Durchblutung un-
tersucht werden. 10 Probanden absolvier-
ten je 2 Liufe inspiratorischer Atemmus-
kelbelastung (verblindet, randomisiert) in
Hypoxie und Normoxie. Die Messung der
peripheren Durchblutung erfolgte durch
» kontrastverstdrkten Ultraschall mit

Bildaufzeichnung der ruhenden linken

Wadenmuskulatur und
» Duplexsonografie der rechten

Arteria poplitea.
Vor, wdhrend und nach der Atemmuskel-
belastung erfolgten insgesamt 7 Kontrast-
mittelinjektionen. Parallel dazu wurde
das Herzzeitvolumen kontinuierlich mit-
tels Pulswellentransitzeit berechnet.

Durch die Anflutung von Kontrastmittel im
Muskelgewebe konnen indirekt die Durch-
blutungsverhdltnisse des Muskels abgebil-
detwerden [23].Indieser Studie stellte sich
die Zeitspanne von Injektion des Kontrast-
mittels bis zur maximalen Anflutungsrate
in einer kleinen Muskelarterie als wichti-
ger indirekter Marker heraus und erlaubte
nach Kontextuierung mit dem Herzzeitvo-
lumen Riickschliisse auf die Muskeldurch-
blutung zum Zeitpunkt der Messung.

Waihrend der Atemmuskelbelastung zeig-
te sich ein verzogert einsetzender Abfall
der peripheren muskuldren Durchblu-
tung in Hypoxie und Normoxie. In vielen
Aspekten dhnelten sich die Verldufe der
Durchblutung ruhender Muskulatur wah-
rend der Atemmuskelbelastung (in dieser
Studie) und wahrend der Belastung ande-
rer Muskelgruppen [33]. In Hypoxie war
das Herzzeitvolumen {iber alle Messzeit-
punkte gesteigert, was einen bekannten
Effekt darstellt [31]. Ein dariiber hinaus-
gehender spezifischer Einfluss von Hypo-
xie auf die Blutflussregulation wahrend
der Atemmuskelbelastung wurde aller-
dings nicht gefunden, auch nicht in den
duplexsonografischen Messungen.

Die Studienergebnisse belegen insgesamt
das Konzept eines respiratorischen Meta-
boreflexes und untermauern dessen Ahn-
lichkeit zum muskuldren Metaboreflex.
Sie werfen die Frage auf, wie genau die pe-
riphere Durchblutung speziell zu Beginn
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der Atemmuskelbelastung reguliert wird
und welchem Zweck die Regulationen die-
nen. Ein direkter Einfluss arterieller Entsdt-
tigung auf die durch Atemmuskelermii-
dung bedingte periphere Blutflussvermin-
derung konnte nicht nachgewiesen wer-
den.

Dr. Hannes Klenze, Konstanz
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Interstitielle
Lungenanomalien
erhéhen Sterberisiko

Patienten mit interstitiellen Lungenano-
malien haben eine verkiirzte 6-Minuten-
Gehstrecke, eine erniedrigte Diffusionska-
pazitdt fiir Kohlenmonoxid sowie eine be-
eintrdchtigte Lungenkapazitdt. Eine pros-
pektive Kohortenstudie (JAMA 2016; 315:
672-681) hat nun gezeigt, dass diese Pati-
enten zudem ein erhohtes Sterberisiko ha-
ben.

Bei rund 8% von 11691 Teilnehmern 4
verschiedener Studien wurden im CT in-
terstitielle Lungenanomalien nachgewie-
sen. Nach einer medianen Beobachtungs-
zeit von 3 bis 9 Jahren stellten die Autoren
fest, dass in jeder Studienkohorte mehr

Patienten mit interstitiellen Lungenano-

malien starben als Patienten ohne diese

Auffilligkeiten:

» Framingham-Herz-Kohorte: 7 vs. 1%;
Hazard Ratio (HR) 2,7 (95 %-Konfidenz-
intervall [KI] 1,1-6,5)

» AGES-Reykjavik-Kohorte: 56 vs. 33%;
HR 1,3 (95%-K11,2-1,4)

» COPDGene-Kohorte: HR 1,8 (95 %-KI
1,1-2,8)

» ECLIPSE- Kohorte: 11 vs.5%; HR 1,4
(95%-K11,1-2,0)

In der AGES-Reykjavik-Kohorte wurden
zudem die Todesursachen untersucht: Die
Patienten starben hdufig aufgrund von
Lungenfibrosen.
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